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LES   PEINTURES   DES   DALTONIENS 


PAR 


Le  Prof.  A.  ANGELUCCI  (de  Naplee) 

(Traduit  par  les  D'"  O.  Valu  et  Beauvois.) 

Le  présent  travail  est  relatif  à  un  grand  nombre  de 
peintures  de  daltoniens,  collection  de  tableaux  que  j'ai 
pu  réunir,  la  seule  peut-èlre  qui  existe  en  Italie  et  à 
l'étranger. 

Ces  tableaux  —  lout  en  admettant  l'infinie  variété 
dans  l'harmonie  des  couleurs  et  la  perfectibilité  absolue 
de  l'art  —  montrent  dans  tous  leurs  détails,  les  défauts 
systématiques  des  peintres  daltoniens  et  la  lutte  que 
ceux-ci,  conscients  de  leur  manque  de  vision,  engagent 
pour  atténuer  leur  défaut  et  le  rendre  moins  évident. 
Cet  état  cependant  imprime  à  leurs  œuvres  un  carac- 
tère mélancolique,  aussi  attristant  que  les  composi- 
tions à  coloris  exalté  et  disparate  des  peintres  dalto- 
niens qui  ignorent  leur  état  visuel. 

Cette  collection  fut  assez  difficile  à  rassembler,  non 
seulement  parce  que  les  daltoniens,  peintres  de  profes- 
sion sont  rares,  mais  aussi  parce  que  je  n'ai  réuni  que 
des  ouvrages  d'artistes  dont  j'avais  auparavant  examiné 
le  sens  chromatique.  Cette  richesse  relative  des  dalto- 
niens dans  l'art  italien  s'explique  par  ce  fait  que,  durant 
les  quatre  années  des  cours  de  dessin  dans  les  écoles 
de  Beaux-Arts  et  durant  les  quatre  autres  consacrées  à 
la  peinture,  on  ne  pratique  jamais  l'examen  du  sens 
chromatique  de  l'élève. 

Si  cet  examen  avait  été  institué  en  même  temps  que 
celui  des  employés  de  chemins  de  fer,  je  pourrais  parler 
aujourd'hui   de  fautes  d'emploi   des  couleurs  en   pein- 
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ture,  comme  en  parlent  quelques  auteurs,  c'est-à-dire 
décrire  les  fautes  chromatiques  d'un  daltonien  en  gé- 
néral. 

Si  enfin,  cette  visite  avait  été  instituée  en  même  temps 
que  celle  des  élèves  de  l'école  normale  de  Livourne,  je 
n'aurais  présenté  aujourd'hui  que  les  œuvres  de  deux 
artistes. 

Liebreich,  ayant  observé  à  l'exposition  de  Londres, 
en  1871,  un  tableau  étrange,  non  par  le  sujet,  mais  par 
la  couleur,  supposa  le  daltonisme  chez  l'artiste.  La 
peinture  i^présentait  une  place  où  se  tenait  un  marché 
de  bétail.  Les  toits  des  maisons  et  les  bœufs  étaient 
peints  en  rouge  du  côté  éclairé,  et  en  vert  du  côté 
obscur.  Cette  considération  était  d'un  grand  intérêt,  elle 
provenait  de  l'intuition  de  la  cause  qui  avait  produit 
cette  coloration  anormale  ;  mais  elle  avait  besoin  de 
l'épreuve  scientifique  et  de  l'examen  du  sens  chromati- 
que de  l'artiste. 

Liebreich  avait  raison,  et  je  puis  assurer  aujourd'hui, 
qu'il  n'y  a  pas  d'artistes  daltoniens  quand  ils  débutent 
dans  l'art,  qui  puissent  se  dérober  à  cette  marque  que 
en  l'honneur  de  celui  qui  l'étudia,  j'appellerai  le  signe 
de  Liebreich. 

Le  premier  tableau  de  ma  collection  est  d'un  artiste 
atteint  de  cécité  au  maximum  pour  le  rouge  et  le  vert, 
au  point  qu'il  confond  ces  deux  couleurs.  Il  a  exécuté  le 
portrait  d'une  paysanne  romaine  de  grandeur  naturelle. 
L'auteur  s'y  montre  un  maître  dans  l'art  du  dessin  et 
de  la  technique,  mais  pas  dans  l'emploi  des  couleurs. 
Les  parties  ombrées  du  visage  et  du  cou,  qui  consti- 
tuent plus  de  la  moitié  du  tableau  sont  rendues  avec  des 
teintes  vertes,  ainsi  que  les  parties  ombrées  de  la  che- 
mise et  du  drap  qui  couvre  la  tête  ;  dans  les  parties 
éclairées  du  visage,  c'est  le  rouge  qui  domine,  même 
sur  la  blancheur  éclatante  du  linge.  Les  parties  om- 
brées verdâtres  semblent  plates  et  se  détacher  trop  en 
arrière  des  parties  rougeâtres  éclairées. 
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Une  preuve  encore  plus  évidente  que  cet  artiste  est 
un  daltonien,  au  degré  le  plus  intense,  est  donné  par  un 
autre  tableau  dans  lequel  le  voile  descendant  de  la  tête 
de  la  Vierge  Marie,  est  peint  en  vert,  puis  élargi  avec 
de  la  couleur  rouge.  Le  signe  de  Liebreich  est  encore 
plus  évident  ici,  étant  donné  les  dimensions  du  tableau. 
Les  parties  ombrées  de  la  tête  de  la  Vierge  et  du  fils  ont 
des  teintes  verdâtres,  limitées  par  une  ligne  de  couleur 
rose,  où  l'ombre  s'éclaircit  à  la  limite  des  parties  lumi- 
neuses. Les  pieds  de  la  mère  sont  extravagants  au  plus 
•haut  degré  :  ils  sont  d'un  rose  éclatant  dans  les  parties 
éclairées,  verdâtres  dans  l'ombre,  tandis  que  les  ongles 
sont  exécutées  dans  une  couleur  verte  crue. 

Le  tableau  d'un  deuxième  artiste  représente  une 
étude  soignée  d'une  tête  de  vieillard  de  grandeur  natu- 
relle . 

Le  dessin  est  bien  conduit,  la  touche  est  correcte,  on 
voit  que  l'artiste  est  déjà  mûr  et  connaît  à  fond  sa  techni- 
que. La  marque  du  daltonisme  brille  en  première  place 
dans  la  couleur  des  cheveux  et  de  la  barbe.  Le  gris  est 
rendu  à  coups  de  pinceau  verdâtres,  d'intensité  lumi- 
neuse différente  ;  seul  sur  le  sommet  de  la  tête  un  toupet 
de  cheveux  qui  avance  vers  la  lumière  est  rendu  avec  des 
coups  de  pinceau  rougeâlres.  Le  visage  est  aussi  exé- 
cuté de  préférence  avec  des  teintes  rouges  dans  les  par- 
ties éclairées. 

Cette  figure  rappelle  la  peinture  académique  napoli- 
taine avant  1840,  qui  abondait  en  vert  dans  les  demi- 
teintes  . 

Beaucoup  des  peintures  qui  existent  dans  les  galeries 
de  tableaux  de  Naples,  de  Vivo,  Germain  Ruvo  et  de 
rOliva,  sont  inspirées  de  ce  convenlionnalisme. 

Mais  ici,  il  y  a  en  plus  une  incorrection  que  les  clas- 
siques n'auraient  pas  commise.  Le  bout  du  nez  et  les 
narines  qui  sont  plus  éclairés  sont  rouges,  le  reste  du 
nez  est  sur  la  ligne  de  démarcation  nettement  verdâtre» 
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tant  plus  qu'une  barbe  verte  entoure  les  parties  rou- 
ges du  nez,  de  sorte  que  celles-ci  vues  à  une  certaine 
distance  perdent  tous  les  effets  du  clair-obscur  et  em- 
piètent l'une  sur  l'autre  en  déformant  le  dessin.  Dans 
toutes  ses  peintures  cet  artiste  employait  les  teintes 
vertes  d'une  façon  excessive  et  mal  à  propos.  Aussi  je 
le  priai  d'exécuter  l'ensemble  d'un  enfant  nu,  en  même 
temps  qu'un  autre  peintre  dont  je  connais  le  sens  chro- 
matique parfait. 

Celui-ci  peignît  un  nu  irréprochable.  Le  daltonien  au 
contraire,  peignit  tout  le  corps  de  l'enfant  avec  d^s  tein- 
tes vertes,  la  couleur  brunâtre  du  tableau  devant  rendre 
le  clair-obscur.  L'artiste  assurait  que  la  couleur  em- 
ployée correspondait  parfaitement  au  nu  original.  Il  y  a 
vingt  ans  que  cet  artiste  se  livre  à  la  peinture  ;  d'intelli- 
gence médiocre,  il  croit  qu'avec  l'étude  il  pourra  parve- 
nir à  la  situation  la  plus  brillante  !  il  dissipe  en  pinceaux 
et  en  couleurs  le  peu  qu'il  gagne,  et  il  continue  sans 
s'apercevoir  du  peu  d'estime  que  ses  travaux  lui  ont 
valu  dans  la  production  artistique. 

Il  ne  distingue  pas  le  rouge,  ni  l' orange  du  spectre  ; 
il  appelle  bleue,  la  couleur  violette,  et  s'il  regarde  avec 
attention,  il  la  trouve  rouge  et  verte  ;  cela  ne  signifie 
pas  qu'il  voit  ces  couleurs  comme  nous  les  voyons,  mais 
qu'il  les  interprète  comme  égales  à  la  sensation  grise 
que  lui  donne  le  rouge  et  le  vert. 

Au  chromoptomètre,  il  dit  en  effet,  que  le  rouge  et  le 
vert  pâle  sont  deux  gris,  le  vert  foncé  est  un  gris  sale, 
le  vert  clair  un  jaune  clair  et  le  violet  très  foncé  un  gris 
obscur.  Dans  l'épreuve  de  Holmgreen,  avec  les  échan- 
tillons de  laine  colorée,  il  place  le  vert  cendre  près  du 
gris,  le  violet  foncé  près  du  bleu  foncé  ;  il  rapproche  le 
pourpre  clair  du  violet  clair,  le  bleu  du  violet  clair  ;  le 
rouge  foncé  est  pour  lui  égal  au  rouge  brun  et  au  pour- 
pre foncé. 

Un  tableau  d'un  troisième  artiste  daltonien  présente 
aussi,  d'une  façon    nette  et  précise,    le  signe  de    Lie- 
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breich.  Le  sujet  est  une  étude  classique.  Il  s'agit  d'un 
nu  féminin  irréprochable  dans  le  dessin  et  la  perspec- 
tive. On  ne  peut  pas  en  dire  autant  pour  la  coloration 
des  chairs,  exempte  cependant  de  la  céruse  des  jeunes 
artistes.  Le  sujet  est  en  train  d'enlever  sa  chemise.  Les 
ombres  du  lin  tendent  au  violacé,  le  visage  est  de  la 
même  couleur  avec  un  trait  rouge  éclatant  sur  le 
nez.  Le  bras  droit  et  une  partie  de  l'épaule  proéminente 
sont  de  couleur  rose,  la  région  deltoïdienne  est  verdâ- 
tre.  La  teinte  vert  grisâtre  du  bras  gauche,  placé  hori- 
zontalement donne  au  membre  étendu  un  aspect  courbe 
disgracieux.  La  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  la 
partie  supérieure  des  cuisses  présentent  des  variations 
nacrées  ;  elles  sont  de  couleur  rose  dans  les  parties 
claires  avec  des  nuances  vertes  dans  les  parties  som- 
bres.  Le  signe  de  Liebriech  qu'on  commence  à  aperce- 
voir dans  les  membres  supérieurs,  dans  l'abdomen  et 
dans  les  cuisses,  apparaît  avec  toute  l'évidence  d'un 
symptôme  pathologique  dans  les  membres  inférieurs. 
La  moitié  éclairée  de  la  jambe  gauche  tendue  en  avant 
est  rougeâtre  ;  mais  du  côté  interne  du  tibia,  la  couleur 
est  d'un  vert  éclatant.  De  même  les  ombres  de  la  jambe 
droite  sont  vertes,  tandis  que  les  parties  éclairées  sont 
rougeâtres.  Ce  faux  mélange  chromatique  produit  une 
difformité  très  accentuée  des  deux  membres.  Je  possède 
du  même  artiste  une  aquarelle  qui  montre  d'une  façon 
aussi  évidente,  la  même  erreur  chromatique. 

Les  feuilles  éclairées  par  le  soleil  ne  sont  pas  vert 
jaunâtre,  mais  jaune  vif  ;  les  feuilles  placées  dans  l'om- 
bre sont  d'un  vert  bleuâtre  et  quelquefois  tout  à  fait 
bleues.  Dans  plusieurs  autres  tableaux,  cet  artiste  exa- 
gérait encore  l'emploi  des  teintes  violettes.  Il  a  actuel- 
lement quitté  la  peinture  pour  se  consacrer  exclusive- 
ment au  dessin. 

Lorsqu'il  commença  à  manier  les  pinceaux,  il  mêlait 
la  couleur  verte  pure  avec  le  rouge  foncé.  Au  bout  de 
quelques  années,  la  confusion  dyschromatique  était  ré- 
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duile  aux  teintes  affaiblies  du  vert  et  du  rouge  ;  le  vert- 
jaune  était  dit  jaune-orange,  le  violet  n'était  pas  diffé- 
rencié du  rouge. 

Il  connaît  d'ailleurs  son  défaut.  Dans  ces  derniers  ta- 
bleaux, après  sept  années  d'exercice,  les  signes  du  dal- 
tonisme sont  très  évidents.  Ils  existent  dans  l'abus  et 
l'emploi  mal  à  propos  du  violet,  —  c'est  ainsi  que,  dans 
une  aquarelle,  les  jambes  d'un  nègre  et  les  carrés  gris 
foncé  d'un  plancher  à  mosaïque,  sont  peints  dans  cette 
couleur  —  dans  l'-emploi  erroné  du  jaune  et  du  bleu  sur 
des  verts  éclairés  et  ombrés,  dans  la  monotonie  et  la 
pauvreté  des  teintes  lorsqu'il  emploie  des  couleurs  pu- 
res. 

Le  quatrième  peintre  expose  au  salon  national  de  Pa- 
lerme.  Il  est  presque  inconnu  des  artistes,  et  il  vit  dans 
une  petite  ville  très  éloignée  du  sud  de  l'Italie.  Il  fît  ses 
études,  il  y  a  30  ans  environ  à  l'Académie  des  Beaux- 
Arts  de  Naples.  Son  maître,  Mancinelli  et  ses  camara- 
des s'aperçurent  bientôt  de  ses  fautes  dans  l'emploi  des 
couleurs.  Un  jour  qu'il  exécutait  une  Danaé  étendue  sur 
un  lit  au-dessus  duquel  descendait  une  riche  draperie 
vert  écarlate,  il  la  rendit  avec  les  plus  fines  nuances  de 
lumière  mais  avec  un  rouge  intense. 

Il  exposa  à  Palerme  plusieurs  de  ses  tableaux,  et  j'ai 
pu  en  acquérir  un.  La  première  de  ces  œuvres  représen- 
tait au  naturel  la  figure  et  le  buste  de  Saint-François 
d'Assise.  Des  peintres,  mes  amis,  remarquèrent  dans 
ce  tableau,  la  perfection  du  clair-obscur,  le  travail  fini, 
le  dessin  soigné  mais  des  couleurs  étranges  et  arbitrai- 
res. 

Le  fond  est  vert  ;  la  robe  du  saint,  vert  foncé  dans  les 
parties  obscures,  devient  grise  dans  les  endroits  plus 
éclairés  pour  aboutir  à  un  rouge  vif  dans  la  partie  su- 
périeure du  capuchon  sur  lequel  la  lumière  se  projette 
en  plus  grande  quantité.  Le  visage  sur  lequel  se  projette 
l'ombre  du  capuchon  a  une  teinte  rougeâtre  et  semble 
congestionné.  La  main  moins  éclairée  se  montre  de  la 
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même  teinte  ;  celle  qui  est  en  pleine  lumière  est  de  cou- 
leur diaphane  comme  celle  d'un  individu  atteint  d'ané- 
mie et  accablé  par  les  souffrances.  La  barbe  a  une  teinte 
verdôtre. 

Dans  le  tableau  que  j'ai  acheté,  le  signe  de  Liebreich 
est  moins  évident.  Cette  œuvre  est  composée  de  12  pe- 
tits tableaux  entourant  un  tableau  plus  grand.  Cinq  sont 
placés  à  droite,  autant  à  gauche,  un  en  haut,  l'autre  en 
bas.  Dans  le  tableau  central,  les  parties  éclairées  sont  à 
gauche,  les  parties  obscures  à  droite^ 

Afin  qu'il  y  eut  harmonie  avec  la  peinture  centrale, 
l'artiste  a  placé  à  droite  les  tableaux  les  plus  obscurs,  à 
gauche  ceux  qui  sont  plus  éclairés. 

Cette  disposition  logique  a  fait  que  les  scènes  de  gau- 
che qui  sont  plus  éclairées  sont  peintes  dans  une  gamme 
basée  sur  le  rouge  employé  pour  les  vêtements  des  per- 
sonnages et  pour  le  fond.  Dans  les  parties  de  droite  plus 
pauvres  de  lumière,  la  couleur  verte  domine  dans  les 
vêtements,  les  mains  et  les  visages  des  personnages.  La 
peinture  centrale  qui  représente  un  jeune  garçon  vêtu 
de  blanc  qui  pleure  et  qui  est  consolé  par  sa  sœur,  tous 
deux  sur  un  fond  obscur,  est  irréprochable  dans  la  pers- 
pective. Le  jeune  garçon  ressort  avec  puissance  du 
fond  ;  la  figure  de  la  jeune  fille  est  moins  en  relief  parce 
qu'elle  est  séparée  du  fond  par  une  large  bande  d'un 
vert  obscur. 

Un  coup  de  pinceau  vert  apparaît  dans  le  mouchoir 
rouge  qui  lui  entoure  la  tête. 

Dans  une  autre  peinture  que  je  possède,  le  signe  de 
Liebreich  se  montre  de  la  même  manière.  Ce  tableau 
représente  en  granc^eur  naturelle,  la  Vierge  Marie  et 
son  fils.  La  mère  est  assise  sur  un  trône  devant  lequel 
s'élève  le  parfum  des  roses  et  les  vapeurs  des  encen- 
soirs ;  l'exactitude  de  la  pose,  le  mysticisme  et  la  sévé- 
rité de  l'expression,  la  richesse  des  mosaïques,  des  mar- 
bres et  de  la  draperie,  rendent  avec  une  merveilleuse 
réalité  la  reine  du  palais  céleste. 
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La  couleur  étrange  des  chairs  frappe  d'abord  le  re- 
gard ;  toutes  les  parties  éclairées  sont  d'un  rouge  rosé  ; 
les  ombres  rendues  en  vert  foncé  se  détachent  crûment 
sur  une  ligne  nette  presque  sans  gradation.  Observé  de 
près,  ce  mélange  chromatique  choque  seulement  la  lo- 
gique des  couleurs,  vu  de  loin,  il  altère  les  rapports  du 
dessin  et  de  la  perspective,  parce  que  placées  au  même 
niveail  certaines  couleurs  s'harmonisent,  d'autres  se  re- 
poussent. 

Chez  l'enfant  qui  est  sur  le  point  de  bénir,  le  bras 
droit,  le  plus  éclairé,  est  d'un  rouge  rosé,  et  s'avance 
trop  du  trône  qui  est  de  couleur  verdâtre.  La  mâchoire 
inférieure  vert  foncé  s'enfonce  sous  la  partie  supérieure 
de  la  face  rosée  de  telle  sorte  qu'elle  apparaît  rudimen- 
taire  et  qu'elle  semble  fuir  en  arrière.  Sur  l'abdomen 
la  couleur  verte  domine  encore  et  donne  au  corps  de 
l'enfant  l'aspect  du  bronze.  Une  draperie  jaune  descend 
derrière  le  groupe  sacré  et,  contrairement  à  toutes  les 
règles  de  l'art,  présente  des  teintes  vert  foncé  dans  les 
parties  ombrées.  Les  mosaïques  d'or  du  fond  ont  des 
nuances  verdâtres  ainsi  que  les  ombres  des  roses  et  des 
autres  fleurs  admirablement  bien  faites  d'ailleurs.  Le 
vêtement  de  la  mère  est  d'un  bleu  verdâtre  monotone. 
Le  clair-obscur  du  tableau  dans  les  teintes  neutres  est 
très  soigné,  la  fumée  de  l'encens  est  reproduite  à  mer- 
veille. Les  marbres  merveilleusement  exécutés  sont  re- 
lativement à  l'ensemble  trop  lumineux  et  trop  éclairés 
comme  la  draperie  qui  descend  au-dessus  du  trône. 

Un  portrait  de  grandeur  naturelle  du  même  auteur 
renferme  aussi  les  stigmates  daltoniens,  mais  a  beau- 
coup moins  de  mérite  que  le  tableau  précédent. 

Le  sujet  est  au  premier  plan  debout,  vêtu  de  noir  ;  le 
fond  est  rempli  par  une  forêt  éclairée  par  un  soleil  de 
midi.  Les  feuilles  placées  à  l'ombre  portent  des  teintes 
vertes  trop  foncées  ;  puis  sans  aucune  transition,  sui- 
vent dans  les  parties  éclairées,  des  amas  de  touches  d'un 
jaune  chrome  brillant.  En  se  rapprochant  du  tableaui 
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on  trouve  que  les  parties  obscures  des  coups  de  pin- 
ceau jaunes  sont  produites  avec  des  teintes  rouges.  La 
figure  de  l'homme  est  d'une  couleur  violacée,  sombre 
comme  celle  d'un  individu  étranglé  ;  une  légère  nuance 
de  gris  rend  le  jour  plus  sombre  et  d'une  couleur  moins 

nette. 

Les  ouvrages  d'un  autre  daltonien  présentent  les  mê- 
mes défauts  d'une  façon  aussi  évidente.  Doué  d'une  sur- 
prenante faciltié  pour  le  dessin,  d'un  sens  exquis  pour  le 
clair-obscur,  cet  auteur  commença  à  exercer  son  talent 
avec  des  crayons  ou  avec  l'encre  de  chine;  et  il  réussit  à 
faire  concevoir  à  lui-même  et  aux  siens  les  plus  heureuses 
espérances.  Dès  qu'il  employa  les  couleurs,  il  étonna  tout 
le  monde  et  fut  pris  de  découragement  par  l'emploi  stu- 
pide  qu'il  fit  de  celles-ci.  Dans  une  étude  de  nu  avec  lu- 
mière douce  il  employa  partout  une  couleur  vert  feuille 
foncé  ;  il  rendait  en  rouge  foncé  toutes  les  ombres  et  le 
ciel  d'un  violet  intense.  Il  chercha  à  remédier  à  sa  ma- 
nière en  plaçant  sur  sa  palette  dans  un  ordre  dé- 
terminé les  couleurs  dont  il  lisait  la  valeur  et  la  nature 
sur  le  tube,  mais  il  s'aperçut  bientôt  que  s'il  évitait  de 
cette  façon  les  fautes  grossières  dans  les  couleurs  satu- 
rées, il  n'échappait  pas  à  l'erreur  dans  les  mélanges  qu'il 
faisait.  Il  acheta  donc  toutes  les  nuances  disponibles  dans 
le  commerce  et  malgré  son  adresse,  sa  peinture  n'était 
pas  exempte  de  critique. 

Dans  l'épreuve  avec  les  laines  de  Ilolmgreen,  il  choi- 
sit une  couleur  rouge  foncé,  une  vert  foncé,  puis  un 
brun  et  prétendit  avoir  rapproché  ainsi  trois  couleurs 
identiques.  Lorsqu'on  lui  présente  un  rouge  et  un  vert 
de  la  même  saturation  et  du  même  ton,  il  désigne  la 
teinte  rouge  comme  plus  sombre  que  la  verte.  Cette  cir- 
constance nous  explique  l'insistance  avec  laquelle,  il 
prend  comme  noirs,  des  rouges  sombres. 

Aux  laines  de  couleur  orange  il  joint  le  vert  et  le 
jaune  ;  au  bleu  clair  le  rose  ;  au  rose  le  bleu  clair  et  lé 
bleu  vert,  au  gris  le  rose  et  le  vert  ;  au  jaune  lé  jaiiné 
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vert  et  l'orange  ;  au  rouge  foncé  les  bruns  et  les  verts  ; 
au  bleu  foncé  le  violet  ;  au  rouge  foncé  le  marron. 

Pour  bien  connaître  sa  dyschromatopsie,  je  lui  fis  re- 
produire deux  peintures  d'un  artiste  irréprochable,  au 
point  de  vue  de  la  vision  des  couleurs. 

Dans  l'original,  la  mer  est  moins  riche  que  dans  la 
copie  en  teintes  vert  bleuâtre.  Dans  le  fond,  la  rade 
sablonneuse  présente  une  coloration  rougeâtre  et  les 
montagnes  sont  violacées.  Dans  la  copie  le  bord  est 
peint  avec  une  couleur  verte,  si  bien  que  le  sable  pa- 
raît remplacé  par  une  magnifique  végétation.  Les  mon- 
tagnes du  fond  sont  aussi  vertes.  Dans  l'original,  se  dé- 
tache du  bord  un  navire,  dont  l'ombre  sur  la  mer  et  les 
parties  ombrées  de  la  voile  sont  de  couleur  grise  ;  dans 
la  copie,  le  gris  est  remplacé  par  une  couleur  violacée. 

Le  ciel  du  tableau  original  est  vert  bleuâtre  ;  il  est 
violacé  dans  la  copie.  L'auteur  soutenait  que  son  travail 
était  identique  à  l'original  pour  les  couleurs  ;  il  fut  dé- 
sillusionné lorsque  je  lui  fis  regarder  les  deux  tableaux 
à  travers  un  verre  rouge.  Dans  l'original  la  plage  et 
les  montagnes  du  fond  devenaient  claires,  tandis  que 
dans  la  copie,  elles  devenaient  très  obscures  ;  et  cepen- 
dant il  trouva  le  ciel  de  sa  copie  encore  plus  clair  que 
celui  de  l'original. 

Dans  l'autre  tableau,  les  défauts  devaient  être  et  fu- 
rent en  effet,  plus  évidents,  parce  que  les  bâtons  de  pas- 
tels ne  portent  pas  le  nom  des  couleurs,  et  aussi  parce 
que  les  mélanges  sont  indispensables  dans  ce  genre. 

Original  :  Un  tableau  de  pêcheur  après  avoir  con- 
tourné un  écueil  s'avance  du  fond.  En  avant  du  bateau, 
la  mer  porte  le  reflet  jaunâtre  de  la  voile.  Une  ombi^ 
bleu  verdâtre  est  projetée  de  la  proue  noire  du  bateau* 
De  couleur  bleu  clair  en  avant,  la  mer  est  en  arrière 
bleu  foncé  avec  une  légère  nuance  de  vert. 

Un  large  écueil  est  près  du  bateau,  il  est  de  couleur 
brune  ;  à  ses  pieds  se  trouve  une  luxuriante  végéta- 
tion d'algues  vertes  qui  se  reflète  dans  la  mer  voisine^ 
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L'horizon  est  de  couleur  orange,  lumineux,  qui  se  perd 
en  s'élevant  et  disparaît  dans  l'azur  du  ciel. 

Copie  :  La  voile  du  bateau  est  d'une  couleur  orange 
légère,  sa  proue  et  l'ombre  qu'elle  projette  sur  les  va- 
gues sont  violacées.  Le  rocher  eàt  orange,  les  algues 
qui  s'enroulent  à  sa  base  sont  rendues  en  rouge  ;  l'om- 
bre du  rocher  est  violacée.  Sur  la  mer,  les  coups  de 
pinceau  verts  de  l'original  sont  remplacés  par  des  tou- 
ches rougeâtres,  la  couleur  du  ciel  se  rapproche  du  vio- 
let. 

Dans  un  troisième  tableau  éclatent  encore  plus  évi- 
dents les  défauts  des  daltoniens.  Les  feuilles  de  l'arbre, 
peintes  à  la  lumière  sont  d'un  jaune  accentué  ;  celles 
placées  à  Fombre  sont  d'un  vert  chargé  de  bleu. 

Les  tableaux  d'un  autre  peintre  daltonien,  aujour- 
d'hui négociant,  sont  aussi  caractéristiques. 

Il  étudiait  le  dessin  lorsqu'il  s'aperçut  de  son  défaut. 
Son  père,  commerçant,  le  chargea  d'aller  chercher  une 
étoffe  rouge,  il  lui  rapporta  une  couleur  marron  ;  repris 
pour  son  erreur,  il  revint  avec  une  étoffe  verte.  Il  a 
beaucoup  de  talent  artistique  et  un  vif  désir  de  peindre  ; 
il  s'exerce  aussi  au  modelage.  Il  dessine  toujours  la  cou- 
leur rouge  foncé  (magenta),  mais  peut-être  est-ce  l'uni- 
que qu'il  reconnaisse  parmi  les  rouges,  â  cause  des  ca- 
ractères spéciaux  de  sa  vision. 

Il  ne  voit  pas  du  tout  le  vert  ;  au  contraire  il  a  remar- 
qué que  le  vert  jaune  lui  paraît  jaune,  tandis  qu'il  est 
obligé  de  supposer  le  vert  bleuâtre.  Un  jour  qu'il  était 
avec  moi,  il  me  parla  d'une  couleur  qu'il  appelait  rouge 
de  Van  Dyck  ;  or  sur  le  tube  qu'il  croyait  rouge,  était 
écrit  brun  de  Van  Dyck.  Il  peint  en  lisant  le  nom  de  la 
couleur  sur  le  tube  ;  il  écarte  le  rouge,  le  vert,  et  le  vio- 
let de  sa  palette,  il  n'y  conserve  que  le  rouge  magenta. 
Depuis  l'extension  du  pastel,  il  eut  le  désir  de  s'en  ser- 
vir ;  il  en  acheta  une  boîte,  mais  quel  ne  fut  pas  son 
étonnement  lorsqu'il  s'aperçut  qu'il  ne  pourrait  pas  en 
faire  usage  ;  il  voyait  brunes  plus  de  la  moitié  des  cou- 
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leurs,  beaucoup  de  bleus,  peu  de  jaunes,  ne  pouvant  pas 
lire  sur  les  pastels  les  noms  des  couleurs,  parce  qu'ils 
n'y  étaient  pas  inscrits,  il  rendit  des  nus  en  vert  foncé 
et  reconnut  plusieurs  autres  changements  de  couleurs. 
Aussi  parle-t-il  des  pastels  avec  un  grand  dépit  :  «  C'est 
pour  moi,  dit-il,  un  véritable  poison.  »  Ces  restrictions 
faites,  on  peut  dire  qu'il  est  un  daltonien  corrigé,  mais 
pas  assez  pour  amender  ses  fautes.  Voici  deux  de  ses 
peintures  : 

Tableau  1.  —  César  passe  le  Rubicon.  La  peinture  me 
semble  une  copie,  car  je  ne  C^rois  pas  que  l'auteur  soit  ca- 
pable d'une  composition  aussi  élevée.  La  couleur  ne  pa- 
raît pas  étrange,  en  tout  cas  personne  ne  reconnaîtrait 
dans  l'auteur  une  cécité  pour  le  rouge  et  le  vert.  Je  la  re- 
connais seulement  dans  les  petits  défauts  qui  pourraient 
bien  être  produits  par  une  exaltation  ou  un  emploi  ex- 
cessif de  la  couleur.  La  figure  de  César,  comme  le  bras 
droit  éclairés  ont  une  teinte  rose  chargée  de  céruse  ;  les 
demi-teintes  sont  brunâtres  mais  trop  foncées  ;  de  sorte 
que  le  nu  ressemble  à  la  chair  d'un  pitre  fardé. 

Le  Rubicon  descend  impétueux  ;  à  gauche  une  foule 
de  soldats  vont  bientôt  passer  le  fleuve  à  gué,  le  che- 
val de  César  y  a  déjà  engagé  ses  pieds  de  devant.  Dans 
le  fond,  les  montagnes  sont  couvertes  de  verdure,  l'avant 
a  la  couleur  de  la  terre,  le  bord  de  l'eau  qui  effleure  la 
terre  est  verdâtre. 

Le  peintre  appelle  la  couleur  brune  de  la  terre  rouge 
de  Van  Dyck,  et  il  dit  que  le  vert  des  montagnes  éloi- 
gnées sont  de  même  couleur  que  le  reflet  des  eaux.  Un 
général  romain,  de  la  suite  de  César,  a  un  cheval  bai, 
et  porte  sur  sa  cuirasse  un  large  péplum  vert.  Le  pein- 
tre affirme  que  le  péplum  et  le  cheval  sont  de  la  même 
couleur.  Les  tuniques  vertes  des  soldats  lui  apparais- 
sent grises. 

Tableau  IL  —  Maison  rustique  à  droite  ;  petite  placé 
en  avant,  montagnes  dans  le  lointain,  La  peinture  s6 
compose  de  bleu,  dé  vert,  de  jaune  et  dé  brun  de  Vàii 
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Dyck.  Le  vert  de  la  treille  qui  tapisse  la  maison,  ainsi 
que  celui  des  arbres  à  espalier  et  des  montagnes  dans 
le  lointain  est  produit  par  le  mélange  du  jaune  et  du 
bleu.  Ce  tableau  est  absolument  exempt  de  défauts  de 
couleur.  Les  montagnes  éloignées  sont  jaune  vert  à  la 
lumière,  bleuâtres  dans  l'ombre.  L'artiste  savait  que  la 
montagne  était  verte,  et  il  employa  pour  les  parties 
éclairées  un  mélange  de  beaucoup  de  jaune  et  d'un  peu 
de  bleu,  pour  les  parties  à  l'ombre,  plus  de  bleu  que  de 
jaune.  Ce  mélange  rendait  à  ses  yeux,  les  teintes  de 
gris  tantôt  jaunâtres,  tantôt  bleuâtres  dont  la  monta- 
gne lui  paraissait  revêtue. 

De  cette  rapide  exposition  des  fautes,  chromatiques 
des  peintres  daltoniens,  on  peut  tirer  six  signes  carac- 
téristiques, en  passant  sous  silence  l'échange  réciproque 
des  couleurs  pour  lesquelles  ils  sont  aveugles  et  l'identi- 
fication des  mêmes  couleurs  avec  le  gris. 

P  Le  signe  de  Liebreich  avec  l'altération  consécutive 
de  la  perspective.  L'art  décoratif  emploie  quelquefois  le 
vert  dans  les  parties  ombrées  des  chairs  pour  obtenir 
un  plus  grand  effet  chromatique.  Les  parties  éclairées 
peuvent  être  poussées  trop  au  rouge,  mais  cependant  le 
mélange  chromatique  est  employé  de  façon  à  ne  pas 
troubler  la  perspective  ; 

2**  Grâce  à  la  faculté  qu'ont  la  plupart  des  daltoniens 
absolus  de  différencier  la  couleur  rouge  après  un  long 
exercice  chromatique,  les  défauts  pour  cette  couleur 
sont  moins  visibles. Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  le  vert 
employé  en  abondance  dans  les  chairs,  et  parfois  dans 
les  petites  peintures  dans  toute  sa  gamme  ; 

3°L'abus  de  la  couleur  violette.  Ce  défaut  existe  dans 
les  peintures  des  daltoniens  absolus,  aussi  bien  que  dans 
les  tableaux  de  ceux  qui  sont  aveugles  seulement  pour 
les  demi- teintes  rouge  vert.  Les  premiers  l'emploient 
aussi  et  largement  pour  les  chairs,  les  seconds  seule- 
ment dans  les  ombres. 

Ce  défaut  qui  rend  plus  vif  l'ensemble  chromatique  a 
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été  aussi  adopté  par  les  peintres  à  faculté  chromatique 
normale,  au  point  qu'on  a  eu  pendant  un  certain  temps 
à  déplorer  l'abus  du  violet  dans  la  peinture.  Il  y  a  peu 
de  temps  un  élève  très  intelligent  de  l'Ecole  des  Beaux- 
Arts  de  Naples  étonnait  ses  confrères  par  l'emploi  exces- 
sif du  violet  dans  les  ombres. 

C'était  un  daltonien  de  moyen  degré,  actuellement  il 
est  peintre  décorateur.  J'ai  rencontré  par  hasard  deux 
peintres,  qui  croyaient  voir  les  ombres  en  violacé  et  qui 
mêlaient  le  violet  pâle  des  laines  avec  le  gris  bleu. 

4**  L'exagération  du  changement  que  le  vert  subit  à  la 
lumière,  si  bien  qu'on  arrive  à  le  peindre  jaune  dans 
les  parties  éclairées,  bleu  absolu  ou  bleu  verdâtre  dans 
les  parties  à  l'ombre. 

b""  Une  extravagante  polychromie,  de  sorte  qu'une 
jaquette  marron  devient  jaune  dans  les  parties  claires, 
rouges  dans  les  obscures,  vertes  dans  les  points  faible- 
ment éclairés.  La  robe  d'un  bœuf  est  grise,  rouge,  vio- 
lacée ;  le  pantalon  d'un  enfant  est  jaunâtre  à  la  lumière, 
bleu  dans  la  pénombre,  violet  dans  l'ombre. 

6**  Quand  les  daltoniens  après  beaucoup  de  patience, 
diminuent  leurs  défauts  de  couleurs,  et  deviennent  ha- 
biles dans  la  perspcetive  et  le  dessin,  leurs  tableaux  li- 
mités à  de  petits  sujets,  sont  si  puissants  dans  le  clair 
obscur  que  le  rehef  plastique  des  images  peut  atteindre 
celui  des  grands  maîtres. 

En  résumé,  si  un  peintre  daltonien  employait  seule- 
ment une  palette  composée  de  blanc,  de  noir,  de  jaune 
et  de  bleu,  il  pourrait  être  parfait  dans  son  art,  parce- 
qu'il  est  puissant  dans  le  clair  obscur  ;  et  s'il  est  habile 
dessinateur,  il  possède  les  vraies  qualités  de  l'art.  Son 
travail  pour  être  dans  le  vrai,  devrait  seulement  repro- 
duire des  scènes  nocturnes  ou  des  paysages  couverts  de 
neige.  Le  soleil  n'est  pas  pour  lui.  Il  ne  pourra  jamais 
reproduire  toutes  les  diverses  gammes  de  la  nature  bai- 
gnée de  lumière  et  exprimer  dans  son  œuvre  Tart  qu'y 
précisent  seulement  ceux  qui  ont  une  grande  expérience 
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du  sens  chromatique  :  c'est-à-dire  reproduire  sur  un  ta- 
bleau avec  plus  d'énergie  et  de  précision  les  harmonies 
des  conteurs  que  la  nature  nous  offre  d'une  façon  con- 
fuse. Il  paraît  étrange  que  dans  les  écoles  des  beaux- 
arts,  les  maîtres  se  soient  désintéressés  des  daltoniens 
qui  suivent  les  cours.  Ce  phénomène  a  plusieurs  rai- 
sons; 

Liebreich  a  remarqué  que  les  artistes  avec  lesquels  il 
fut  en  relation  n'acceptaient  pas  volontiers  que  les  lois 
de  la  vision  eussent  des  rapports  étroits  avec  l'emploi 
des  couleurs.  Il  lui  sembla  qu'ils  considéraient  comme 
une  dégradation  de  leur  idéal  que  l'art  subisse  l'influ- 
ence d'un  organe  des  sens  et  que  la  façon  de  colorier 
employée  par  un  peintre  doué  de  facultés  intellectuelles 
très  saines  doit  dépendre  seulement  du  libre  arbitre  de 
l'imagination  et  du  sentiment  artistique. 

Dans  le  livre  de  Vibert  sur  la  technique  des  couleurs, 
le  chapitre  intitulé  «  Chez  les  savants  »  semble  écrit 
pour  confirmer  l'opinion  de  Liebreich-  C'est  une  fine 
satire  contre  Chevreul  et  ses  conseils.  Un  jeune  peintre 
dominé  par  l'idée  de  connaître  la  raison  et  l'utilité  pra- 
tique des  lois  sur  l'harmonie  des  couleurs  entrait  dans 
le  domaine  de  la  science  :  «  dans  le  bois  sacré  ou  de 
savants  maîtres  cachent  aux  yeux  des  profanes,  les  se- 
crets arrachés  à  la  nature.  Puis  il  pénètre  hardiment 
dans  le  sanctuaire  où  il  se  trouve  en  présence  d'un  per- 
sonnage sévère.  Dans  la  main  il  tient  un  disque  de  plu- 
sieurs couleurs,  et  son  bras  est  entouré  d'une  foule  de 
laines  de  diverses  couleurs.  »  «  Jeune  homme,  dit-il,  le 
doyen  des  étudiants  aujourd'hui  centenaire  vous  pré- 
sente ses  salutations.  Je  connais  le  but  de  votre  visite 
et  je  vous  félicite  parce  que  vous  avez  trouvé  de  bonne 
heure  la  meilleure  voie  que  vous  pourrez  choisir.  Je 
règle  la  toilette  des  femmes,  l'uniforme  des  militaires, 
je  dispose  scientifiquement  les  fleurs  dans  les  jardins 
et  les  parterres,  je  régénère  l'art  du  tapissier,  du  vitrier 
et  du  décorateur.  Il  v  eut  ensuite  entre  les  deux  un  dia- 
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logue  abstrus.  Le  jeune  homme  sortit  avec  beaucoup 
d'embarras,  ses  cheveux  étaient  gris,  il  avait  dépassé  la 
cinquantaine.  Le  bon  sens  l'attendait  à  la  porte.  » 

<(  La  connaissance  des  lois  de  l'optique,  continue  Vi- 
bert,  n'apporte  qu'un  très  faible  avantage  à  la  technique 
de  la  peinture.  Il  y  eut  des  magiciens  appelés  Véronèse, 
Rubens,  Delacroix  et  beaucoup  d'autres  qui  en  fait  de 
couleurs  en  savaient  plus  que  tous  les  autres  savants 
du  monde.  Delacroix  est  aussi  de  la  même  opinion.  » 
«  L'instinct,  écrit-il,  a  toujours  été  ma  science;  la  science 
des  autres  n'a  fait  que  me  tromper.  ». 

Son  instinct  en  ce  qui  concerne  l'harmonie  des  cou- 
leurs et  le  contraste  de  la  lumière  était  la  soumission  de 
l'esprit  au  conseil  des  yeux  satisfaits  par  un  accord 
exquis  avec  les  lois  de  la  sensation.  En  voici  un  exemple: 
Delacroix  peignait  son  Marino  Faliero  et  cherchait  à 
donner  un  ton  d'or  aux  manteaux  du  doge  et  des  séna- 
teurs. Désespéré  de  voir  que  malgré  les  jaunes  les  plus 
vifs,  ses  manteaux  étaient  toujours  ternes,  il  résolut 
d'aller  au  musée  du  Louvre  pour  confier  son  embarras 
et  demander  conseil  à  Rubens,  un  maître  bien  renseigné. 
Au  moment  de  monter  dans  son  «  cabriolet  »  jaune  ca- 
nari, il  s'arrête  brusquement  en  remarquant  que  le  jaune 
de  la  voiture  produit  du  violet  dans  les  ombres,  et  qu'il 
s'exalte  au  contraire  à  la  limite  de  cette  couleur.  Il  ren- 
tra chez  lui,  satisfait  de  son  instinct  et  appliqua  sa  dé- 
couverte. On  pourrait  remarquer  cependant  que  si  De- 
lacroix avait  lu  le  travail  de  Chevreul,  et  connu  la  loi 
des  couleurs  complémentaires  déjà  signalée  par  Léo- 
nard de  Vinci,  il  aurait  gagné  du  temps. 

Aujourd'hui,  il  n'y  a  plus  de  ces  antipathies,  et,  sur- 
tout à  Naples,  les  aberrations  du  classicisme  sont  vaiil- 
cues  par  Palizzi  et  surtout  par  Morelli.  Non  seulement 
tous  les  artistes  connaissent  les  lois  des  couleurs  com- 
plémentaires, mais  pour  les  effets  de  contraste  ils  ont 
recours  aux  yeux  mêmes  de  l'observateur: 

L'école  de  Morelli  en  effet  demande  à  un  fond  neutre 
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la  couleur  de  contraste  suscitée  par  la  vision  de  la  cou- 
leur dominante.  C'est  pour  cette  raison  que,  lorsque 
près  des  parties  roses  d'un  nu  qu'on  veut  reproduire, 
il  y  a  une  légère  nuance  de  vert  dans  les  contours  om- 
brés, le  peintre  ne  peint  pas  la  couleur  verte  de  con- 
traste avec  du  vert,  mais  il  emploie  le  noir  de  vigne  avec 
du  jaune  clair,  et  parfois  un  mélange  de  teintes  blan- 
ches., noires,  rouges. 

Ce  mélange,  en  opposition  avec  les  teintes  roses 
prend,  pour  qui  regarde  le  tableau,  une  coloration  verte. 
Il  y  a  plus  :  je  connais  une  peinture  de  l'école,  ou  la 
vue  de  la  lagune  apparaît  d'un  bel  azur  clair,  et  la  cou- 
leur employée  est  un  mélange  de  noir  moire,  de  teintes 
rouges  et  de  céruse.  Le  mélange  prend  une  teinte  bleu 
clair  parcequ'il  se  trouve  en  contact  avec  des  surfaces 
jaune  foncé,  représentant  les  palais  du  grand  canal 
éclairés  par  de  puissantes  lumières. 

La  principale  raison  pour  laquelle  maîtres  et  artistes 
se  préoccupent  peu  de  quelques  daltoniens  qui  fréquen- 
tent les  écoles  des  beaux-arts,  c'est  que  la  couleur  n'est 
pas  une  chose  essentielle  de  l'art.  Il  suffit  d'un  simple  si- 
gne graphique  délimitant  une  forme  connue,  pour  que  la 
pensée  coure  à  celle-ci.  Il  suffît  de  la  perspective  et  du 
clair  obscur  pour  que  le  dessin  apparaisse  avec  l'image 
précise  du  milieu  ambiant  et  des  choses  qu'il  représente. 
Voilà  pourquoi  l'emploi  de  la  couleur  n'a  pas  une  uni- 
que formule,  voilà  pourquoi  les  plus  grandes  étrangetés 
de  coloration,  lorsqu'elles  respectent  le  clair  obscur  et 
la  perspective,  produisent  sur  le  tableau  la  précision  des 
formes  naturelles.  Les  essais  continuels  des  artistes  de 
nouvelles  et  originales  énigmes  chromatiques  cachent 
aussi  le  défaut  Ses  daltoniens.  Ce  défaut  est  plus  caché 
dans  les  débuts,  dans  un  art  où  il  est  difficile  d'atteindre 
la  perfection  dans  l'emploi  des  teintes.  L'inclination 
qu'ont  tous  lesles  débutants  pour  la  céruse  a  fait  de  cette 
tendance  un  usage  spécial  dit  usage  de  jeunesse. 

Mais  la  négligence  presque  générale  pour  l'art  en  est 
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une  cause  plus  forte  encore  que  celle-là.  Nous  ne  som- 
mes plus  à  une  époque  artistique  comme  la  Renaissance, 
dans  kquelle  l'art  était  un  besoin  esthétique  de  la  vie. 
La  poésie,  la  peinture,  la  sculpture,  l'architecture  pos^ 
sédées  en  bloc  par  tous  les  artistes  les  plus  éminents  de 
l'époque  étaient  la  base  d'une  culture  pour  laquelle  le 
peuple  aussi  se  passionnait. 

En  Italie  nous  avons  vu  le  triomphe  de  la  madone  de 
Cimabué,  nous  avons  vu  la  Jérusalem  délivrée,  com- 
mentée jusqu'au  délire  par  le  peuple  entier.  Dans  la 
Grèce  antique,  il  en  était  de  même,  le  peuple  allait  dé- 
clamant  les  vers  d'Euripide,  et  se  passionnait  pour  les 
œuvres  des  Phidias,  de  Praxitèle  et  de  Lysippe. 

Les  délibérations  de  trois  ministères  donnent  l'image 
de  notre  époque  :  Le  ministère  de  l'Instruction  publique 
n'a  pas  imposé  la  vision  chromatique  normale  aux 
élèves  des  écoles  des  beaux-arts.  En  revanche,  le  mi^ 
nistère  de  la  Marine  Ta  imposée  aux  élèves  de  l'Ecole 
navale  de  Livourne,  et  celui  des  Travaux  publics,  ati 
personnel  des  chemins  de  fer  attachés  aux  signaux.  On 
prévoit  le  danger  qu'un  daltonien  pourrait  faire  cou- 
rir au  commerce  ou  à  la  vie  des  autres.  Le  sacrifice  de 
plusieurs  années  perdues  par  quelqu'un  qui,  de  vision 
anormale,  prétend  se  livrer  à  la  peinture  chromatique, 
est  compté  pour  peu  de  chose.  D'ailleurs  personne  n'y 
fait  attention  ;  le  pubhc  s'est  éloigné  de  l'art. 

Prof.  Angelucci. 
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Présidence  de  MM.  Kalt  et  De  Lapersonne 

M.  Chaillous,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procès- 
Verbal  de  la  dernière  séance.  Le  pro<jè8-verbal  est  adopté. 
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A  propos  du  procès-verbal,  M.  Mohax  lit  uiie  note  de 
M.  Lagrange» 

M.  Félix  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Sclérecto-iridectomie 
et  ciccUrice  liltranie  dans  la  cure  du  gl(mconie  chronique.  — 
Au  sujet  de  la  communicalion  faite  sur  mon  opération  du 
glaucome  par  notre  collègue,  M.  Rochon-Duvigneaud,  je  dé- 
sire présenter  à  la  Société  une  courte  réponse  que  je  lui  serai 
reconnaissant  d'accueillir. 

J'obtiens,  par  la  sclérecto-iridectomie,  trois  variétés  de 
cicatrice  :  j'envoie  ci-contre  un  spécimen  de  chacune  d'elles 
à  la  Société  ;  dans  la  première  variété  il  s'agit  d'une  cicatrice 
filtrante  par  simple  amincissement  de  la  sclérotique  (flg.  1), 
dans  la  seconde  d'une  flslulette  sous-conjonclivalc  (flg.  2), 
dans  la  troisième  d'une  cicatrice  à  Taspect  cystoïde,  avec  sou- 
lèvement ampuliiforme  (fig.  3)  ;  dans  ces  trois  ^as,  d'ailleUrs, 
la  cicatrice  joue  son  rôle  et  le  tonus  tombe  à  sa  normale. 

Il  ne  convient  pas  de  faire  une  sclérectomie  trop  large  ; 
une  résection  minime  suffit  ;  je  n'en  ai  jamais  fait  comme 
celle  qu*a  pratiquée  M.  Rochon-Duvigneaud,  et  je  conseille 
au  contraire  d'agir  parcimonieusement  ;  c'est  d'ailleurs  Télat 
de  l'œil,  le  degré  d'hypertension  qu'il  présente  au  moment  où 
l'on  opère,  qui  décide  surtout  de  l'aspect  futur  de  la  cica- 
trice ;  si  le  glaucome  a  une  faible  hypertension,  on  obtiendra 
un  amincissement  linéaire  de  la  sclérotique,  si  la  pression 
est  plus  grande,  la  plaie  est  asseî  écartée  pour  qu'il  se  forme 
une  fistulette,  enfin,  si  la  pression  est  très  forte,  l'œil  injecte 
en  quelque  sorte  sous  la  conjonctive  une  partie  de  son  con- 
tenu, et  on  a  une  cicatrice  ampuUifortne. 

L'étendue  de  la  résection  scléralo  influe  bien  sur  la  forme 
de  la  cicatrice,  mais  celle-ci  dépend  davantage  du  degré  de 
[)ression  de  l'œil  opéré. 

Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  l'ouverture  scléroticalo  est 
recouverte  par  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  conjonctivale, 
et  je  n'ai  jamais  observé  d'infection,  ni  rien  qui  y  ressemblât, 
au  niveau  des  cicatrices  de  mes  nombreux  opérés. 

Je  ne  comprends  pas  qu'on  puisse  considérer  que  la  sclé- 
recto-iridectomie n'a  qu*une  action  douteuse  sur  l'acuité  vi- 
suelle ;  si  je  supprime  le  tonus  exagéré,  et  /e  le  supprime  tou- 
jours, on  me  concédera  bien  que  j  agis  favorablement  sur  les 
fonctions  do  la  rétine. 

Je  pourrais  citer  de  nombreuses  obsei'vations  à  l'appui  de 
ma  manière  de  voir,  je  me  contenterai  de  rapporter  celle-ci  ; 
et  je  la  choisis  entre  beaucoup  d'autres,  uniquement  parce 
que  je  viens  de  revoir  la  malade,  opérée  le  10  juillet  1Ô06  : 
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â  Mme  p.,  62  ans,  sans  antécédents  hérédilaires  ni  per 
sonnels  importants,  a  perdu  complètement  la  vision  de  l'œil 


FlQURE  3. 

gauche,  à  la  suite  d'un  glaucome  chronique  ;    elle   ressent. 
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depuis  quelque  temps,  dans  l'œil  droit,  les  symptômes  de 
cette  affection  et  elle  vient  nous  consulter  au  mois  de  juillet 
1905. 

Nous  constatons,  à  droite,  les  signes  habituels  du  glaucome 
chronique,  le  champ  visuel  a  10  degrés  en  haut,  en  bas  et  en 
dedans,  et  20  degrés  en  dehors  ;  excavation  typique  de  la 
papille,  tension  légèrement  augmentée,  sens  chromatique 
relativement  bon.  L'acuité  visuelle  égale  9/10,  sans  verres, 
la  malade  étant  emmétrope.  Du  côte  gauche  l'acuité  est  seu- 
lement qualitative. 

Nous  pratiquons,  à  droite,  l'iridectomie  combinée  à  la  sclé- 
rectomie,  le  10  juillet  1905  ;  suites  opératoires  normales,  la 
cicatrice  s'établit  comme  chez  les  autres  malades,  en  quelques 
jours. 

Le  8  février  1906,  sept  mois  après  l'intenention,  nous  avons 
revu  la  malade,  dans  un  état  satisfaisant,  l'acuité  s'est  main- 
tenue très  bonne  et  le  champ  visuel  est  un  peu  agrandi,  il 
existe  une  petite  cicatrice  filtrante,  surtout  visible  dans  le  coin 
droit  de  l'excision  sclérale. 

Le  8  janvier  1908,  trente  mois  après  l'intervention,  la  ma- 
lade a  toujours  l'acuité  9/10  sans  verres,  il  n'y  a  pas  d'astig- 
matisme, son  champ  visuel  s'est  légèrement  agrandi,  la  ten- 
sion oculaire  est  normale. 

Nous  prions  instamment  nos  collègues  de  bien  lire  cette 
observation  ;  ceux  qui  ont  peur  de  l'intervention  dans  les  cas 
où  le  champ  visuel  est  très  étroit,  qui  redoutent  la  formation 
d'un  astigmatisme  excessif,  et  qui  no  croient  pas  que  l'acuité 
visuelle  puisse  bénéficier  de  l'opération,  y  trouveront  quelque 
intérêt  ;  ils  verront  que  la  sclérecto-iridectomie  n'a  été  en  rien 
fâcheuse,  qu'il  s'est  produit  une  cicatrice  filtrante  très  utile 
sans  astigmatisme  opératoire,  et  que  l'acuité  vistuelle  s'est, 
depuis  trente  mois,  maintenue  intacte,  alors  que  le  glaucome 
chronique,  du  côté  gauche,  non  opéré,  a  entraîné  la  perte 
complète  de  la  vision. 

Est-il  possible  de  ne  pas  attribuer  la  conservation  de  l'acuité 
à  la  suppression  de  l'hypertension,  c'est-à-dire  à  l'action  de 
la  cicatrice  filtrante  ? 

J'engage  donc  très  vivement  mes  collègues  à  traiter  par  la 
sclérecto-iridectomie  autre  chose  que  des  cas  désespérés,  et 
ils  auront,  comme  moi,  des  résultats  définitifs  extrêmement 
démonstratifs. 

9 

En  ce  qui  concerne  l'idée  qui  m'a  guidé  quand  j'ai  fait  la 
sclérecto-iridectomie  pour  la  première  fois,  je  dois  répondre 
ici  à  M.  Terson  que  la  sclérectomie  postérieure  recommandée 
par  Motais  et  par  Parinaud  n'y  est  pour  rien,  mon  opération 
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procô'^o  uniquement  des  travaux  écrits  sur  la  cicatrice  filtrante 
pai  ai)  Wccker;  celui-là,  seul,  est  mon  inspirateur;  j*ai 
compris,  depuis  longtemps,  que  ni  Tiridectomie,  ni  la  scléro- 
tomie  ne  nous  donnaient  aucun  résultat  dans  le  glaucome 
chronique  simple»,  ave<j  faible  hypertension,  parce  que  la  plaie 
se  cicatrise  hermétiquement  par  l'affrontement  immédiat  de 
ses  bord»,  comme  le  feraient  les  lèvres  d'une  incision  faite 
dans  une  balle  de  caoutchouc  régulièrement  tendue,  et  que 
cette  cicatrisation  immédiate  supprime  toute  flltration. 

C'est  donc  l'idée  àe  de  Wecker,  irréalisable  par  les  moyens 
qu'il  a  indiqués  que  j'ai  réalisée  parla  sclérectomie  dans  l'une 
des  lèvres  de  la  plaie  ;  par  ce  moyen  on  obtient  une  cicatrice 
à  flltration,  môme  quand  l'œil  est  très  peu  tendu,  parce  que 
l'ouverture  scléroticale  ne  peut  se  combler  par  bourgeon- 
nement, le  tissu  de  la  sclérotique,  immobilisé  dans  sa  forme 
ne  proliférant  pa&  ;  Je  liquide  intra-oculaire  sortant  inces- 
samment de  l'œil  repoussa,  .soulève  la  conjonctive,  et  crée  une 
fistulette  60U6«fmuqueuse. 

Mon  opération  réalise  ainsi  le  desideratum  qui,  au  sujet 
du  glaucom-e,  a  été  l'objet  de  toutes  les  préoccupations  de  de 
Wecker  ;  si  l'on  désire  en  connaître  les  origines,  c'est  dans 
les  travaux  de  notre  illustre  devancier  qu'il  faut  les  chercher. 

D'ailleurs  je  reconnais  avec  M.  Jocqs  que  si  nous  pouvions 
nous  passer  de  l'iridectomie  dans  le&  cas  de  glaucome  chro- 
nique simple,  ce  serait  très  heureux,  et  je  poursuis  en  ce  mo- 
ment ce  résultat  ;  j'ai  fait  ces  jours-ci,  dans  des  cas  de  glau- 
come chronique  simple,  avec  faible  hypertension,  la  sclérec- 
tomiei  simple,  c'est-à-dire  mon  opération  sans  iridectomie  ; 
grâce  à  une  forte  ésérinisation  préalable  et  consécutive,  je 
n'ai  pas  eu  d'enclavement  irien  ;  j'ai  fait  deux  fois  cette  opé- 
ration; :  l'une  le  5  décembre  1907,  l'autre  le  9  janvier  1908, 
et  tout  mei  fait  espérer  que  j'obtiendrai  bien  la  cicatrice  à 
flltration  nécessaire  pour  la  cure  du  glaucome. 

Si  l'on  veut  faire  une  sclérectomie  utile,  il  faut  qu'elle  soit 
totale,  semblable  à  celle  de  la  sclérecto-iridectomie,  c'est-à- 
dire  qu'il  faut  ouvrir  assez  largement  la  chambre  antérieure  ; 
par  la  simple  abrasion  des  lames  externes  de  la  &clérotique, 
recommandée  par  Beltremieux,  on  risque  d'obtenir,  non  une 
cicatrice  à  flltration,  mais  un  staphylôme,  et  avec  un  stapy- 
lôme,  l'œil  -reste  parfaitement  dur  et  glaucomateux. 

Il  me  paraît  d'ailleurs  indispensable  d©  faire  exactement 
riiicisi'on  que  je  recommande  ;  cette  incision  coupe  le  liga- 
ment pectine,  le  tendon  du  muscle  ciliaire  et  met  en  commu- 
nication les  espaces  choroïdiens  avec  la  chambre  antérieure. 
La  résection   de   la   sclérotique   met  ensuite    espace   sous- 
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choroïdien  et  chambre   antérieure   en   communication   avec 
les  mailles  sous-conjonctivales. 

La  régection  de  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique  est  donc 
nécessaire,  mais  l'incision  que  je  préconise  l'est  aussi,  et 
dans  son  argumentation  au  sujet  du  malade  de  M.  Rochon  Du- 
vigneaud,  M.  Morax  a  très  judicieusement  insisté  sur  ce  dé- 
tail, 

M.  MoRAJç,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspondancer 
qui  comprend  : 

Une  lettre  de  MM.  S.  Galezowski  et  F.  Alcan  dénonçant  le 
traité  de  publicité  du  Compte  rendu  pour  Tannée  1900  ;  une 
lettre  de  remerciements  du  Dr.  Léri  nommé  membre  titulaire; 
une  lettre  de  remerciements  du  Dr.  Opin  nommé  membre  cor- 
respondant national. 

M.  DuBoys  DE  Lavigebie,  trésorier,  fait  le  Compte  rendu  da 
l'état  financieir  de  la  Société. 

Compte  rendu  des  travaux  pendant  l'année  1907 

M.  Morax,  secrétaire  général,  ~  Mes  chers  confrères,  de- 
puis plusieurs  années  déjà,  l'imporlance  de  nos  ordres  du 
jour  me  fait  un  devoir  de  restreindre  le  plus  possible  cet  ex- 
posé de  nos  travaux  pour  permettre  aux  orateurs  inscrits 
de  prendre  la  parole.  —  Un  retour  en  arrière  est  certes 
utile  lorsquj'on  peut  coordonner  les  résultats  acquis,  déduire 
des  faits  présentés  ou  des  recherches  en  cours,  des  vérités 
nouvelles.  Le  travail  de  nos  séances  ne  s'y  prête  guère  car 
c'est  surtout  de  la  casuistique  que  nous  faisons  et  ce  n'est 
point  le  résultat  des  recherches  d'une  année  mais  de  nom- 
breuses années  qu'il  faudrait  analyser  pour  établir,  d'une  ma- 
nière profitable  et  dans  ses  grandes  lignes,  le  chemin  parcou- 
ru. La  Société  française  d'ophtalmologie  s'apprête  à  célébrer 
son  25®  anniversaire.  Notre  Société  de  5  ans  plus  jeune  vou- 
dra sans  doute  aussi  fêter  ses  noces  d'argent  en  1913  et  votre 
secrétaire  général  futur  pourra  alors  développer  non  sans 
quelque  fierté  une  vue  d'ensemble  des  travaux  auxquels  nos 
réunions  ont  donné  lieu. 

Je  me  contenterai  de  constater  qu'au  cours  des  9  séances 
de  cette  année,  nous  avons  entendu  65  Communications: 
présentation  de  malades  ou  de  pièces,  mémoires  ou  rapports. 
Les  présentations  des  malades  continuent  à  solliciter  notre 
intérêt;  l'observation  des  malades  est  toujours  nouvelle  et 
pour  ceux  qui  savent  la  pratiquer,  elle  est  d'un  perpétuel  en- 
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scignement.  C'est  ea  cherchant  à  développer  chez  nos  aides 
et  collaborateurs  le  goût  et  la  science  de  l'observation  que 
nous  feroas  la  meilleure  besogne;  là  est  tout  le  secret  de  l'en- 
seignement médical. 

Je  souhaite  donc  qu'au  cours  de  cette  nouvelle  amiée,  les 
membres  de  la  Société  et  d'une  manière  général©  tous  ceux 
qui  ont  quelque  fait  intéressant  à  nous  soumettre  le  fassent 
de  la  manière  la  plus  complète  possible.  Je  me  permettrai 
une  seule  remarque:  si  dans  la  présentation  du  malade,  l'ex- 
posé de  l'observation  gagne  à  être  raccourci  et  réduit  à  ses 
points  essentiels,  il  importe  néanmoins  que  les  notes  que  nous 
publions  dans  nos  bulletins  comportent  tous  les  détails  né- 
cessaires, en  d'autres  termes  que  la  présentation  du  malade 
ne  soit  pas  l'excuse  d'une  observation  écourtée.  Nous  nous 
efforcerons  de  mettre  à  la  disposition  des  orateurs  tout  ce 
qui  peut  faciliter  la  démonstration.  L'appareil  de  projection 
dont  nous  avons  voté  l'acquisition  l'année  dernière  nous  sera 
bientôt  livré  et  jei  ne  doute  pas  qu'il  ne  contribue  à  l'attrait 
de  nos   réunions. 

Trois  anciens  membres  de  notre  Société  sont  décédés  au 
cours  de  cette  année;  Javal,  X.  Galezowski  et  Kopff.  Nous  les 
retrouvons  à  la  fondation  ou  dans  les  premières  années  d'ex- 
istence do  la  Société  d'  Ophtalmologie  de  Paris. 

Le  nom  de  Javal  restera  attaché  à  l'ophtalmométrie  et  à 
Tétude  d©  l'astigmatisme.  Le  perfectionnement  de  l'ophtal- 
momètre  avait  nécessité  de  laborieuses  études  ;  en  rendant 
cet  instrument  pratique,  en  permettant  à  tout  oculiste  de  îai^ 
re  dans  son  cabinet  ce  que  des  physiologistes  seuls  avaient 
pu  faire,  et  avec  quelles  difficultés,  Javal  nous  a  rendu  à 
tous  des  services  inappréciables.  Si  j'évoque  ce  résultat  pra- 
tique de  son  activité  scientifique  ce  n'est  nullement  que  j'at- 
tribue à  ses  autres  travaux  moins  d'importance. 

Je  n'oublie  pas  non  plus  que  c'est  à  lui  que  nous  devons 
la  création  d'un  centre  de  recherches  scientifiques  relatives 
à  l'appareil  visuel  :  le  laboratoire  d'optique  physiologique  de 
la   Sorbonne. 

Xavier  Galezowski  fut  le  Maitre  de  plusieurs  de  nos  con- 
frères et  non  des  moins  distingués.  C'est  par  lui  et  par  ses 
élèves  que  nous  nous  sentons  rattachés  à  la  grande  école  cli- 
nique d'ophtalmologie  dont  Desmarres  fut  dans  le  cours  du 
XIX®  siècle  le  représentant  le  plus  autorisé.  Son  enseigne- 
ment clinique  plus  que  ses  écrits,  si  nombreux  néanmoins, 
a  exercé  une  influence  incontestable  sur  la  diffusion  de* 
connaissances  ophtalmologiques . 
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Nous  avons  nommé  membres  titulaires  de  notre  Société  dans 
le  courant  de  Tannée  1907:  MM.  Cantonnet,  Scrini  et  Léri. 

M.  Castelain,  de  Lille,  F.  Chailloux,  de  Nantes,  et  Opin,  de 
Toulon,  ont  été  élus  membres  correspondants  nationaux  et 
M.  Patin,  de  Genève,  membre  correspondant  étranger. 

M.  Kalt,  président  sortant,  remercie  ses  collègues  de  Ta- 
voir  appelé,  il  y  a  un  an  à  la  présidence  et  prie  M.  de  La- 
personne  de  vouloir  bien  prendre  sa   place. 

M.  DE  Lapersonxe  prend  place  au  fauteuil  présidentiel  et 
prononce  les  paroles  suivantes  : 

Messieurs  et  Chers  Ck)nfrères,  je  vous  remercie  de  m'avoir 
appelé  à  la  présidence  de  la  Société  d'Ophtalmologie  pour 
l'année  1908.  C'est  un  honneur  que  je  n'ai  pas  sollicité,  mais 
que  j'ai  accepté  avec  grand  plaisir  sachant  combien  vous 
savez  rendre  facile  et  agréable  la  tâche  du  Président  par 
votre  amabilité  et  votre  courtoisie. 

L'année  qui  vient  de  se  terminer  nous  a  permis  de  nous 
installer  dans  un  local  plus  digne  de  notre  société.  Rappe^ 
lez-vous  qu'ici  même  se  réunissent  la  Société  de  Chirurgie, 
la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  la  Société  de  Neurologie, 
et  soyez  convaincu  que  notre  société  ne  pourra  que  déve- 
lopper sa  prospérité  scientifique  en  respirant  l'atmosphère 
de  cette  salle  et  en  favorisant  les  échanges  nutritifs  avec  ces 
milieux  isotoniques. 

D'autre  part,  vous  avez  parfaitement  compris  que  nous 
ne  devions  pas  être  une  réunion  fermée  et  qu'à  Paris,  où 
tant  de  jeunes  médecins  viennent  se  perfectionner  dans  no- 
tre spécialité,  la  Société  d'Ophtalmologie  avait,  elle  aussi, 
un  rôle  important  d'éducation  à  remplir.  C'est  ainsi  que  vous 
avez  favorisé  les  communications  des  jeunes  oculistes,  que 
vous  avez  donné  une  certaine  publicité  à  l'ordre  du  jour  de 
nos  séances,  et  que  vous  recherchez  les  moyens  de  mieux 
faire  voir  à  toute  l'assistance  les  présentations  qui  nous  sont 
faites.  Notre  installation  actuelle  permet  de  réaliser  toutes 
ces  améliorations,  pour  le  plus  grand  bien  de  notre  société 
et  de  la  science  ophtalmologique  française. 

Messieurs,  j'adresse  en  votre  nom  nos  meilleurs  remercie^ 
ments  à  notre  Président  sortant,  M.  Kalt,  pour  la  manière 
dont  il  a  dirigé  vos  travaux,  et  aux  secrétaires,  MM.  Dupuy- 
Dutemps  et  Chaillous  pour  le  dévouement  qu'ils  ont  montré 
pendant  plusieurs  années.  J'invite  MM.  Monthus  et  Canton- 
net,  nonmiés  Secrétaires,  à  prendre  place  au  Bureau* 
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M.  Chevaixereau.  Pseudo-conionctiviie  tuberculeuse  si- 
mulée. —  Une  jeuHC*  fille  de  17  ans  et  demi,  qui  était  déjà 
venue  nous  voir  à  la  -eonsultation  des  Qluinze^-ViIlgts,  en 
avril  1905,  pour  une  conjonctivite  subaiguë,  sans  caractère 
particulier,  nous  est  revenue  le  22  septembre  dernier  pour 
son  œil  droit  qui  offrait  un  aspect  tout  spécial.  Il  existe  un 
soulèvement  semi-circulaire  de  la  conjonctive  bulbaire,  oc- 
cupant la  moitié  supéro-externe  de  cette  membrane,  soulè- 
vement situé  à  3  ou  4  centimètres  du  limbe,  large  de  4  à 
5  millimètres,  offrant  une  largeur  d'environ  un  centimètre 
et  demi  et  saillant  d'un  millimètre  et  demi  à-  deux  millimè- 
tres dans  sa  partie  la  plus  élevée  au-dessus  de  la  sclérotique. 
Cette  saillie  allait  en  se  fondant  sur  tout  le  pourtour.  La  mu- 
queuse tout  entière  était  fortement  vascularisée  et  donnait 
lieu  à  un  écoulement  abondant.  Sur  la  partie  moyenne  de 
ce  bourrelet,  on  trouvait  de  petites  ulcérations,  au  nombre 
de  cinq  ou  six,  séparées  les  unes  des  autres,  à  bords  assez 
irrégulièrement  arrondis,  peu  profondes  et  disposées  à  peu 
près  suivant  la  crête  du  bourrelet.  L'écoulement  était  très 
abondant. 

Le  reste  du  globe  était  absolument  normal,  comme  l'œil 
gauche  d'ailleurs.  Il  n'y  avait  -aucun  engorgement  ganglion- 
naire. Un  examen  de  cette  jeune  fille  aussi  complet  que  pos- 
sible ne  montrait  rien  de  particulier.  Notre  première  idée 
était  qu'il  s'agissait  là  d'ulcérations  tuberculeuses,  et  les  re- 
cherches furent  dirigées  de  ce  côté,  mais  sans  résultat.'  Les 
poumons  sont  parfaitement  sains,  et  il  n'y  a  aucun  phéno- 
mène général  à  l'appui  de  cette  idée.  Le  père,  la  mère  et  les 
sœurs  de  cette  jeune  fille  se  portent  parfaitement,  et  elle- 
même  n'a  jamais  rien  eu  qui  pût  faire  penser  à  la  tubercu- 
lose, La  seule  particularité,  c'est  qu'elle  est  très  nerveuse, 
et  que,  d'autre  part,  elle  est  très  mal  réglée  ;  ses  règles  ne 
reviennent  que  tous  les  six  ou  sept  mois,  et  chaque  fois  elles 
sont  l'occasion  de  douleurs  abdominales  assez  vives. 

Le  D'  Duclos  voulut  bien  recueillir  dui  pus  de  sécrétion 
de  la  conjonctive,  et  il  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

«  Ce  pus  contient  des  leucocytes,  des  débris  conjonctifs, 
du  mucus,  des  pneumocoques,  des  bacilles  massues  et 
quelq*ues  microcoques.  Pour  confirmation  du  diagnostic  bac- 
tériologique, il  a  été  fait  des  ensemencements  sur  divers  mi- 
lieux de  culture. 

D'autre  part,  il  a  été  fait  une  biopsie  de  la  muqueuse  gon- 
flée de  la  partie  supérieure  du  bulbe,  po'ur  examen  micros- 
copique et  inoculation»  » 
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Nous  donnerons  plus  loin  cette  note  complémentaire  qui 
nous  a  été  remise  par  Duclos,  fin  décembre. 

Cette  malade  est  revçnue  aux  Quinze-Vingts  régulièrement 
deux  ou  trois  fois  par  semaine  pendant  les  mois  d'octobre, 
de  novembre  et  de  décembre,  et  pendant  ce  long  espace  de 
temps,  Taspeict  des  lésions  n'a  pas  sensiblement  changé, 
sauf  en  ce  point  que  les  ulcérations  ont  fini  par  se  réunir 
en  une  seule  et  par  former  une  sorte  de  sillon  peu  profond 
suivant  la  crête  du  bourrelet.  Celui-ci  avait  toujours  le  même 
aspect,  la  muqueuse  était  toujours  aussi  rouge,  et  l'écoule- 
ment toujours  fort  abondant.  A  la  fin  de  novembre  cepen- 
dant, il  se  fit  sur  la  cornée,  à  la  partie  supéro-externe,  à 
2  millimètres  du  limbe,  deux  points  d'infiltration  très  cir- 
conscrite ;  bientôt  ce  furent  deux  petites  ulcérations  superfi- 
cielles, sans  augmentation  de  l'étendue  ;  mais  tout  se  borna 
là,  et  en  une  dizaine  de  jours  ces  petites  ulcérations  avaient 
disparu  sans  laisser  de  traces. 

Pour  éclairer  autant  que  possible  le  diagnostic  étiologique 
de  celte  lésion,  nous  avons  fait  sur  Tœil  gauche,  toujours 
indemne,  de  Tophtalmo-réaction.  Le  2  décembre,  à  1  h.  1/2, 
j'ai  instillé  dans  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  une  goutte 
de  tuberouline  test  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille  ;  cette  jeune 
fille  étant  très  difficile,  et  remuant  sans  cesse,  je  n'étais  pas 
bien  sûr  que  ma  goutte  était  bien  arrivée,  au  contact  de  la 
conjonctive  et,  par  précaution,  j'en  mis  une  seconde.  Pour 
suivre  la  marche  de  l'ophtalmo-réaction,  je  fis  venir  cette 
jeune  fille  chez  moi  l'après-midi.  A  7  heures  du  soir,  il  y 
avait  déjà  une  réaction  assez  intense  :  œdème  de  la  paupière 
inférieure,  rougeur  de  la  conjonctive  dans  l'angle  interne, 
chemosis  de  tout  le  cul-de-sac  inférieur. 

Le  lendemain  matin,  3  décembre,  à  10  heures,  la  réaction 
est  encore  assez  vive,  mais  le  chemosis  a  disparu.  La  pau- 
pière inférieure  est  encore  rouge,  mais  sans  œdème.  La 
conjonctivite  s'est  atténuée  très  lentement  et  a  persisté  pen- 
dant huit  jours. 

Pendant  ce  temps,  l'œil  droit,  restait  exactement  le  même. 
L'instillation  de  tuberculine  dans  l'œil  gauche  n'a  eui  aucun 
effet  sur  lui,  mais,  d'autre  part,  ses  lésions  restaient  abso- 
lument indifférentes  à  tous  les  traitements  que  nous  pou- 
vions employer. 

Un  jour  la  mère,  prise  à  part,  nous  déclara  que  sa  fille 
était  d'un  caractère  absolument  fantasque  ;  elle  l'avait  sur- 
prise à  frotter  son  œil  droit,  et  elle  était  persuadée  qu'elle 
entretenait  ainsi  son.  mal  volontairement.  Il  ne  déplaisait 
nullement  à  cette  jeune  fille  de  venir  se  montrer  souvent  aux 
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médecins  et  aux  élèves  qui  fréquentent  la  clinique,  et  elle 
était  plutôt  flattée  d'attirer  ainsi  l'attention.  JDéjà,  d'ailleurs, 
elle  avait  simulé  plusieurs  maladies.  En  1904,  elle  avait  si- 
mulé une  appendicite,  et  il  avait  fallu  pour  la  guérir  lui  faire 
croire  qu'on  lui  avait  fait  une  opération.  En  1907,  il  y  a 
quelques  mois,  elle  avait  accuse  dans  l'oreille  gauche  des 
douleurs  violentes,  et  Broca,  consulte,  avait  dû  simuler  une 
opération  de  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  après  la- 
quelle elle  s'était  déclarée  complètement  guérie. 

Je  résolus  donc  de  faire  à  cette  jeune  fille  un  traitement 
assez  désagréable  pour  lui  enlever  l'envie  de  continuer,  et 
je  commençai  par  lui  cautériser  la  conjonctive  avec  le  cris- 
tal de  sulfate  de  enivre.  Deux  jours  après,  l'écoulement  avait 
beaucoup  diminué,  et  les  ulcérations  de  la  conjonctive  étaient 
notablement  améliorées  ;  je  fis  ces  cautérisations  deux  fois, 
amenant  ainsi  une  amélioration  très  rapide,  et  je  craignais 
même  de  la  trouver  guérie,  ce  soir,  au  moment  où  j'allais 
vous  la  présenter,  mais  son  père  s'est  opposé  à  ce  qu'elle 
vienne,  craignant  qu'elle  ne  trouvât  là  une  raison  pour  aug- 
menter encore  l'exaltation  de  sa  personnalité. 

Cette  amélioration  très  rapide,  après  un  état  si  longtemps 
stationnaire,  a  'une  autres  raison  que  mes  caulérisations  : 
cette  jeune  fille  doit  assister  bientôt  à  un  mariage  auquel 
elle  tient  beaucoup,  et  elle  veut  ceirtainement  être  guérie 
pour  cette  époque. 

Voici  la  note  qui  nous  a  été  remise  il  y  a  quelques  jours 
par  le  D'  Ehjclos,  et  qui  confirme  absolument  les  renseigne- 
ments qui  nous  ont  été  donnés  par  la  mère  : 

«  Biopsie  d'une  partie  épaissie  do  la  muqueuse  bulbaire  à 
la  région  supérieure. 

«  Pièce  enlevée  fixée  à  alcool,  moulée  en  celluloïdine.  Cou- 
pes colorées  aux  solutions  d'hématéine  et  d'éosine.  A  l'exa- 
men microscopique,  l'épithéliale  est  oui  amincie,  ou  traver- 
sée de  polynucléaires,  ou  remplacée  par  une  infiltration  leu- 
cocytaire. Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  est  rempli  de  leu- 
cocytes, en  grand  nombre,  de  polynucléaires  disséminés  ou, 
en  amas.  Capillaires  dilatés.  En  somme,  diagnostic  analomo- 
pathologique  :  muqueuse  irritée.  Des  colorations  faites  pooir 
recherches  bactériologiques,  n'ont  rien  décelé  dans  les  cou- 
pes. 

«  Résultat  d'inoculation  : 

«  Avec  une  partie  de  la  muqueuse  malade,  il  a  été  fait,  le 
30  novembre  1907,  une  insertion  sous  la  peau  de  l'abdomen 
d'ui  cobaye.  Constatation  des  résultats  de  cette  inoculation  : 
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le  4  décembre,  légère  infiltration  du  point  inoculé  ;  les  gan- 
glions de  l'aine  correspondante  ont  subi  une  légère  augmen- 
tation de  volume  ;  le  10  décembre,  Finfiltration  du  point  ino- 
culé disparaît,  le  volume  des  ganglions  inguinaux  s'allénue  ; 
le  17,  24,  30  décembre,  retour  insensible  du  volume  des  gan- 
glions à  l'état  normal.  Le  poids  de  l'animal  a  été,  au  moment 
de  l'inoculation,  385  gr.  ;  le  4  déc.,  380  gr.  ;  le  10  déc, 
422  gr.  ;  le  17  déc.,  420  gr.  ;  le  24  déc,  425  gr.  ;  le  30  déc., 
430  gr. 

«  L'animal  est  sacrifié  le  31  déc.  1907.  A  l'autopsie,  rien 
d'anormal  ;  nulle  part  dans  les  organes  examinés,  présence 
de  granulations  tuberculeuses. 

«  En  somme,  l'infiltration  de  la  muqueuse  excisée,  si  Ton 
s'en  rapporte  aux  résultats  de  l'inoculation,  n'était  pas  tu- 
berculeuse, ne  contenait  aucun  microbe  de  forte  virulence  ; 
d'autre  part,  d'après  l'examen  microscopique  des  coupes, 
c'est  un  tissu  en  état  de  réaction,  et  il  y  a  lieu  de  se  rappeler 
que  le  pus  conjonctival  contenait  des  pneumocoques  et  des 
staphylocoques.  » 

Il  s'agit  donc  bien  là  d'une  affection  entretenue  par  la  ma- 
lade. Resterait  à  connaître  le  point  de  départ,  la  cause  pre- 
mière des  "ulcérations  de  la  conjonctive.  L'intensité  de  l'oph- 
talmo-réaction  sur  l'œil  gauche  nous  avait  d'abord  confirmé 
dans  cette  hypothèse  qu'il  s'agissait  de  lésions  tuberculeuses, 
mais  nous  sommes  plus  porté  à  croire  aujourd'hui,  ou  bien 
que  la  réaction  s'ur  l'œil  gauche  lui-même  a  été  exagérée 
par  les  frottements  de  la  malade,  ou  bien  que  le  mode  de 
diagnostic  n'est  pas  infaillible. 

M.  Péchin.  —  L'observation  de  M.  Chevallereau  est  une 
preuve  nouvelle  de  la  méfiance  que  nous  devons  avoir  en 
face  des  troubles  trophiques  chez  les  névropathes  et  notam- 
ment les  hystériques. 

Les  observations  de  pemphigus  dû  à  des  traumatisraes,  à 
des  lésions  volontaires,  d'œdème  provoqué  par  des  ligatu- 
res, sont  assez  nombreuses  pour  nous  mettre  en  garde  con- 
tre les  troubles  trophiques  chez  de  tels  malades.  La  sinmla- 
lion  en  est  la  cause  habituelle. 

M.  SuLZER.  —  M.  Chevallereau  a-t-il  pu  connaître 
les  moyens  employés  par  sa  malade  pour  provoquer  l'ulcéra- 
tion, en  entretenir  la  suppuration  abondante,  car  il  ne  semble 
pas  que  le  frotttement  seul  ait  été  un  moyen  suffisant  pour  at- 
teindre ce  but  ? 
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M.  A.  PoLACK.  —  Cécité  de  la  macula  par  insuHisance  de 
circulation  locale  avec  conservation  lonctionnelle  du  fond  de 
la  {ovea  {Présentalion  de  malade).  —  M.  P.,  mécanicien,  âgé 
de  32  ans,  accuse  du  côté  de  Toeil  droit  un  trouble  visuel  dont 
le  début  remonte  à  plus  de  8  ans.  A  celte  époque  il  fut  pris 
d'une  forte  grippe  accompagnée  de  symptômes  céphaliqu-cs, 
cju^il  caractérise  en  disant  que  «  le  sang  lui  montait  à  la 

tête  ». 

Quinze  jours  après  sa  grippe,  en  travaillant  à  Tatelier  il  a 
ressenti  un  choc  dans  Toeil  droit  «  comme  si  une  goutte 
d'huile  y  était  projetée  par  une  machine  en  marche  ».  Son 
attention  attirée  ainsi  sur  cet  œil,  il  a  constaté  en  fermant 
Tautre  la  présence  d'une  tache  sombre  qui  troublait  sa  vue. 
Il  est  allé  consulter  le  surlendemain,  18  août  1899,  à  la  cli- 
nique du  D'  Hubert  où  Ton  a  noté  à  cette  date  une  acuité 
visuelle  de  0,8  à  l'œil  droit  et  10/10  à  l'œil  gauche.  Le 
22  août  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  atteint  0,9  et  le  25  août 
elle  est  normale  aux  deux  yeux.  Il  en  est  de  même  le  26  no^ 
vembre. 

Mais  le  mdlade  continue  à  se  plaindre  de  la  persistance 
d'une  tache  devant  l'œil  droit  et  affirme  à  son  médecin  qu'il 
ne  peut  bien  voir  que  lorsqu'il  iSxe  directement  et  que  la  vue 
se  trouble  aussitôt  qu'il  tourne  légèrement  le  regard. 

Les  frictions  à  la  tempe  et  les  ap{)lications  du  courant 
électrique  restent  sans  résultat.  7  ou  8  fois  pendant  l'année 
qui  suit,  M.  P.  ressent  des  légers  troubles  passagers  des  deux 
yeux.  La  vue  se  couvre  pour  quelques  minutes,  dit-il,  comme 
si  une  goutte  de  larme  venait  se  briser  contre  la  pupille. 
Les  antécédents  héréditaires  de  ce  malade  sont  négatifs.  Ses 
parents  et  ses  deux  sœurs  sent  bien  portants.  Une  d'elles  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  est  atteinte  d'astigmatisme  hy- 
permétropique  avec  une  bonne  acuité  visuelle  après  correc- 
tion. Les  antécédents  personnels  de  M.  P.  sont  assez  char- 
gés. Durant  les  deux  premières  années  de  son  existence  il 
a  souffert  de  convulsions,  qui  inspiraient  de  sérieuses  in- 
quiétudes à  ses  parents. 

A  l'âge  de  4  ans  il  a  eu  une  fluxion  de  poitrine.  Il  était 
très  chétif  jusqu'à  l'âge  de  7  ans.  Vers  15  ans  il  a  commencé 
à  souffrir  de  migraines  très  fréquentes  jusqu'à  17  ans,  de 
plus  en  plus  espacées  jusqu'à  20  ans.  Le  malade  dit  que 
depuis  l'âge  de  17  ans  «  le  sang  lui  montait  facilement  à  la 
tête  ».  Pendant  les  trois  ans  de  son  service  militaire  il  était 
bien  portant  en  dehors  d'un  anthrax  assez  vite  guéri. 
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Son  affection  oculaire  esl  survenue  6  mois  aiiiès  son  i 
tour  du  régimenl. 
Trois  ans  plus  lard  il  a  contracté  In  sypInlÎB. 
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11  affirme  que  la  tache  de  son  œil  droit  ne  s'est  pas  modi- 
fiée depuis  le  16  août  1899,  io^^^  où  il  l'a  constatée  pour  la 
première  fois. 

Actuellement  l'examen  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit 
montre  chez  notre  malade  un  fait  curieux  : 
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Ce  malade  peut  lire  de  san  œil  droit  à  la  dislance  de 
5  mètres  les  plus  i)elils  caractères  de  Téchelle  oplométrique, 
mais  il  est  incapable  de  compter  les  doigts  au  delà  de  50  cen- 
timètres. On  constate  en  même  temps  que  Toeir  s'oriente  mal 
et  ne  retrouve  qu'à  grand'peine  une  ligne  de  Téchelle  une 
fois  cette  ligne  perdue. 

Ces  faits  s'expliquent  par  la  forme  spéciale  duj  scotome 
que  présente  notre  malade  et  qui  occupe  toute  la  macula  à 
l'exception  d'une  très  petite  région  centrale. 

La  figure  n**  1  reproduit  ce  scotome  avec  les  dimensions 
qu'il  présenterait  s'il  était  projeté  sur  un  écran  placé  à  30  cm. 
de  l'œil.  A  droite  de  lui  est  figurée  la  tache  de  Mariotte  pour 
servir  d'indication  topographique. 

Le  scotome  se  présente  sous  forme  d'um  anneau  ovalaire  à 
grand  axe  horizontal.  La  lumière  de  cet  anneau  excessive- 
ment petite  en  comparaison  avec  l'épaisseur  de  la  paroi  qui 
l'entoure  est  excentrique  ;  elle  est  portée  très  en  dehors  et 
un  peu  en  bas  du  centre  de  l'oval. 

Elle  correspond  exactement  au  point  de  fixatioïi,  ou  mieux 
à  la  petite  zone  centrale  de  la  rétine  qui  n'est  pas  irriguée 
par  les  vaisseaux  rétiniens  et  qui  est  représentée  par  le  fond 
de  la  fovéa  ou  le  bouquet  des  cônes  centraux  de  Rochon-Du- 
vigneaud. 

Dans  cette  petite  zone  centrale  toutes  les  fonctions  sont 
conservées  :  l'acuité  visuelle  y  est  normale  ainsi  que  les  per- 
ceptions lumineuse  et  chromatique  (1). 

Elle  a  une  forme  circulaire  et  mesure  approximativement 
100  à  150  microns  (2). 

(1)  Les  perceptions  lumineuse  et  chromatique  déterminées  au 
photomètre  dans  une  obscurité  relative,  paraissent  être  légèrement 
diminuées  du  côté  droit.  Mais  cela  est  dû  probablement  à  Fisole- 
ment  de  cette  zone  par  le  scotome  maculaire,  qui  produit  du  côté 
droit  une  sorte  d'adaptation  à  l'obscurité  complète.  (Voir  Influence 
de  la  lumière  ambiante  sur  la  vision  des  signaux ^  Bboca  et  PoLAd^. 
Compte  rendu  de  VAcad.  des  ScienceSy  1907,  E.  CXLV,  p.  •1220- 
1223.) 

(2)  Pour  déterminer  les  dimensions  de  cette  zone  j'ai  eu  recours 
à  deux  procédés  différents  :  Le  premier  consiste  à  placer  le  malade 
devant  les  optotypes,  à  une  distance  connue  et  de  lui  demander 
combien  de  lettres  il  voit  à  la  fois,  sans  déplacer  le  regard.  Il  suf- 
ût  de  mesurer  ensuite  la  longueur  de  la  ligne  occupée,  pour  le  npm- 
bre  indiqué  de  lettres  pour  avoir  tous  les  éléments  nécessaires  à  la 
construction  géométrique  de  l'image  rétinienne.    • 

Placé  à  5  mètres  de  l'échelle  de  Snellen,  notre  malade  ne  voit 
à  la  fois  que  deux  lettres  de  la  dernière  ligne.  Ces  deux  lettres  avec 
l'intervalle  qui  les  sépare  l'une  de  l'autre  et  les  deux  intervalles 


SOCIÉTÉ    D^OPIITALMOLOGIE   DE  PARIS  33 


•        • 


Ouaiit  au  scolome  même,  son  image  réliiiieimc  couvre  loule 
la  macula  et  la  dépasse  même  sensiblement  du  côté  tem- 
j)oral.  En  effet  le  calcul  montre  que  cette  image  mesure 
2  mm.  5  de  diamètre  vertical  et  3  mm.  de  diamètre  hori- 
zontal. Ce  dernier  atteint  4  mm.  si  l'on  considère  aussi  la 
zone  du  scotome  relatif  qui  se  prolonge  bien  au  delà  des 
limites  temporales  de  la  macula.  L'étendue  du  scotome,  me- 
surée de  chaque  côté  du  point  de  fixation,  est  très  variable. 
La  simple  inspection  de  la  figure  1  montre  qu'elle  est  bien 
plus  petite  du  côté  de  la  papille  que  du  côté  opposé  ;  elle 
est  aussi  plus  petite  en  bas  qu'en  haut. 

qui   sépareut  chacune  d'elles   des   lettres   voisines,  occupent   une 

longueur  de  33  m/m.  A  ces  33  m/m  correspond  une  image  rétinienne 

33.15 
facile  à  mesurer  d'après  la  formule  X   = ce  qui  donne  100 

^  5  000 

microns  pour  le  diamètre  horizontal  de  la  zone  en  question. 
Le  second  procédé  est  celui  qui  sert  habituellement  à  délimiter 
la  tache  de  Mariotte.  Le  malade  s'installe,  la  tête  appuyée  sur  le 
coude,  devant  une  feuille  de  papier  blanc  placée  à  30  cm  de  son 
œil.  Il  fixe  de  cet  œil  une  petite  croix  tracée  sur  cette  feuille.  De 
la  main  droite  il  tient  une  plume  doint  il  promène  la  pointe  dans 
toutes  les  directions,  en  partant  toujours  du  point  de  fixation 
et  se  dirigeant  vers  la  périphérie.  Aussitôt  que  la  pointe  de  la 
plume  cesse  d'être  vue  le  malade  le  note  sur  le  papier  par  un  petit 
point.  Il  continue  ensuite  la  marche  de  la  plume  dans  la  même 
direction  jusqu'à  ce  qu'elle  sorte  du  scotome  et  que  sa  pointe  rede- 
vienne visible.  Il  note  sur  le  papier  ce  moment  d'apparition  par 
un  second  point. 

Cette  opération  pratiquée  dans  toutes  les  directions  donne  une 
série  de  points,  qui,  réunis  par  des  courbes,  délimitent  au  centre 
la  zone  restée  saine  et  à  la  périphérie  la  zone  du  scotome.  C'est 
le  résultat  de  cette  opération  plusieurs  fois  répétée  qui  est  repré- 
senté dans  la  figure  1. 

Celle-ci  reproduit  en  même  temps  la  tache  de  Mariotte  délimi- 
tée par  le  même  procédé.  Ainsi  déterminée  à  plusieurs  reprises, 
l'étendue  de  la  zone  centrale  fut  toujours  trouvée  =  3  m/m  de  dia- 
mètre^ Une  fois  seulement,  rapidement  déterminé,  ce  diamètre  a 
paru  =  4  m/m. 

En  négligeant  ce  dernier  résultat  qui  parait  inexact,  le  diamè- 
tre de  la  zone  rétinienne  mesure  donc,  d'après  les  données  du  second 

3.15 

procédé,  150  microns  ;  en  effet  X  =    =  0.150. 

'  300 

Ces  deux  procédés  n'ont  qu'une  précision  relative,  par  suite  des 

oscillations  involontaires  du  regard,  et  le  retard  dans  la  notation» 

Les  mesures  qu'ils  donnent  peuvent  être  considérées  comme  un  peu 

trop  élevées. 

REc.  d'opht.  3 
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Au  périmètre  on  trouve  3  à  4°  en  dehors,  autant  en  bas, 
5**  en  haut  et  10°  en  dedans.  Ce  dernier  chiffre  se  rapporte 
aux  limites  du  scotome  relatif  pour  les  couleurs  ;  quant  au 
scotome  absolu,   il  dépasse  5°. 

Les  courbes  périphériques  du  champ  visuel  sont  absolu- 
ment normales  aussi  bien  pour  le  blanc  que  pour  les  cou- 
leurs. 

Au  scotome  que  je  viens  de  décrire  correspond  un  tableau 
ophtalmoscopique  des  plus  significatifs,  qui  frappe  encore 
plus  lorsqu'on  compare  les  deux  yeux. 

L'ophtalmoscope  montre  en  effet  (fig.  2)  que  la  régiofti  ma- 
culaire  et  périmaculaire  de  l'œil  malade  est  totalement  dé- 
pourvue de  vaisseaux  rétiniens.  Les  deux  branches  supé- 
rieure et  inférieure  de  l'artère  maculo-papillaire  sont  exces- 
sivement grêles,  presque  filiformes  et  tout  le  long  de  leur 
parcours  elles  n'envoient  aucun  capillaire  dans  la  direction 
de  la  macula.  Si  l'on  examine  la  macula  de  l'œil  gauche  on  y 
trouve  un  grand  nombre  de  capillaires. 

En  dehors  de  ces  particularités  vasculaires  les  deux  ma- 
cula offrent  exactement  le  même  aspect.  L'une  comme  l'autre 
se  présente  sous  forme  d'un  oval  à  contours  diffus  et  de 
teinte  rosée  un  peui  plus  sombre  que  le  reste  de  la  rétine 

Le  reflet  habituel  dessine  au  centre  la  dépression  du  fond 
de  la  fovea. 

C'est,  comme  oii  le  voit,  l'aspect  normal  et  rien  n'y  indique 
une  altération  des  éléments  rétiniens.  L'origine  des  artères 
maculo-papillaires  est  différente  dans  les  deux  yeux.  Dans 
l'œil  gauche  elles  se  détachent  des  branches  principales  de 
l'artère  centrale  au-devant  do  la  pupille  ;  dans  l'œil  malade 
l'origine  de  l'artère  maculo-papillaire  se  trouve  au  contraire 
en  arrière  de  la  papille.  On  la  voit  émerger  du  sergment  lem- 
poiral  de  cette  papille  et  se  bifurquer  aussitôt  en  branches 
supérieure  et  inférieure. 

Elle  a  donc  en  plus  de  ces  deux  branches  visibles  à  Toph- 
talmo&cope  un  trajet  intra-optique  plus  ou  moins  long  sur  le- 
quel nous  ne  pouvons  avoir  aucun  détail.  Les  deux  papilles 
pTésenlent  au  même  degré  des  contours  légèrement  effilo- 
chés, diffus,  mais  ce  qui  les  distingue  l'une  de  l'autre,  c'est 
la  pâleur  anormale  du  segment  temporal  de  la  pupille  droite 
tandis  que  celle  de  l'œil  gauche  est  régulièrement  colorée. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  normal. 

Il  est  possible,  d'après  les  commémoratifs  rapportés  plus 
haut,  que  notre  malade  ait  fait,  il  y  a  plus  de  8  ans,  une 
névrite  double  grippale  ou  post-grippale. 


r  r  » 
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Figure  5. 


Figure  6. 
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Les  coiilours  un  peu  effilochés  de  ses  deux  papilles  rap- 
pellent assez  raspect  post-névritique    et   justifient  cette  nia- 

nièi^e  de  voir.  .  .  •  i.    .• 

Mais  pourquoi  les  suites  de  cette  névrite  toxi-mfectieuse 
so-nt-elles  si  différentes  pour  les  deux  yeux  ?  Pourquoi  tout 
se  borne  dans  l'œil  gauche  à  un  léger  trouble  dans  le  con- 
tour pap'illaire,  sans  la  moindre  altération  fonctionnelle,  tan- 
dis que  dans  l'œil  droit  no-us  constatons  une  cécité  complète 
de  la  macula  avec  ischémie  très  nette  de  cette  partie  de  la 

rétine 

Je  crois  que  la  cause  en  est  dans  les  particularités  ana- 
tomiques  des  artères  maculot-papillairos.  Tandis  que  dans 
l'œil  gauche  ces  artères  ont  une  origine  intra-oculaire,  l'ar- 
tère maculo-papillaire  de  l'œil  droit  prend  son  origine  en 
arrière  de  la  papille  et  doit  pour  pénétrer  dans  l'œil  cheminer 
le  long  des  interstices  du  nerf  optique. 

Ceci  étant,  on  s'explique  comment  une  névrite  optique 
grippale  qui  ne  dépasse  pas  habituellement  une  intensité 
moyenne  n'a  produit  aucun  trouble  circulatoire  appréciable 
dans  l'œil  gauche  et  en  a  occasionné  un  très  grave  dans  l'œil 

droit. 

Dans  ce  dernier,  en  effet,  Tartère  maculo-papillaire  était 
directement  exposée  aux  compressions  ou  propagations  mor- 
bides dans  son  trajet  intra-optique. 

Quoi  qu'il  en  soit  nous  nous  trouvons  actuellement  en  pré- 
sence d'une  ischémie  de  la  région  maculaire,  et  d'une  déco- 
loration du  segment  temporal  de  la  papille.  Cet  aspect  de 
la  papille  justifierait  le  diagnostic  d^atrophie  partielle  du 
nerf  optique  intéressant  le  faisceau  maculo-papillaire.  Mais 
l'ensemble  de  symptômes  ne  correspond  pas  à  celui  que  l'on 
rencontre  généralement.  En  effet,  dans  l'atro-phie  du  faisceau 
maculo-papillaire  nous  ne  sommes  nullement  accoutumés  de 
voir  ce  scotomc  si  particulier  qui  abolit  les  fonctions  vi- 
suelles de  toute  la  macula  et  laisse  intactes  celles  du  centre 
de  la  fovéa.  Nous  ne  rencontrons  pas  non  plus  ce  trouble 
vasculairc  qui  prive  toute  la  macula  de  son  sang  rétinien  et 
produit  une  zone  d'ischémie  exactement  superposable  à  la 
forme  et  à  l'étendue  du  scotome. 

Contrairement  à  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  scotomc 
central  dans  l'atropihie  du  faisceau  maculo-papillaire,  nous 
constatons  chez  notre  malade  que  ce  scotome  s'étend  bien 
plus  en  dedans  du  point  de  fixation  que  du  côté  de  la  tache 
de  Mariotte.  Celle  différence  d'étendue  est  dans  la  propor- 
tio-n  de  3  : 1.  On  serait  bien  embarrassé  de  l'expliquer  par  la 
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dégénérescence  descendante  des  fihros  nerveuses,  tandis 
qu'elle  est  facile  à  comprendre  par  un  mécanisme  vascu- 
laire. 

En  effet,  l'artère  maculo-papillaire  très  réduite  dans  son 
calibre  assure  d'autant  moins  la  nutrition  d'un  point  de  son 
territoire  que  celui-ci  se  trouve  plus  éloignée  d'elle  ou  de 
ses  branches  principales.  Ainsi  la  branche  supérieure  passe 
plus  près  de  la  macuia  que  l'inférieure  et  réciproquement  le 
scotomc  s'étend  moins  au-dessous  du  point  de  fixation  qu'au- 
dessus. 

En  présence  de  ces  faits  on  ne  peut*  pas  se  défendre  de 
ridée  d'un  mécanisme  vas-culaire  dans  la  production  du  sco- 
tome.  Il  est  difficile  d'admettre  que  la  lésion  de  l'artère  ma- 
culo-papillaire soit  seulement  un  sim^ple  épisode  dans  le 
cours  de  l'atrophie  du  nerf  optique.  Elle  paraît  au  contraire 
être  la  lésion  initiale,  la  lésion  déterminante  du  trouble  fonc- 
tionnel. 

Deux  hypothèses  sont  à  envisager  : 

1®  Une  hyperplasie  interstitielle  du  nerf  optique  par  la 
compression  produite  sur  la  fibre  nerveuse  en  aurait  provo- 
iqué  la  dégénérescence  avec  des  troubles  fonctionnels  consé- 
cutifs ;  l'artère  maculo-papillaire  aurait  subi  la  même  com- 
pression et  se  serait  altérée  graduellement  pour  aboutir  à 
l'ischémie  maculai re  que  nous  retrouvons  actuellement. 

Cette  hypothèse  ne  rend  pas  suffisamment  compte  des  par- 
ticularités que  présente  notre  malade. 

2°  Dans  une  autre  hypothèse  on  peut  supposer  une  lésion 
de  l'artère  maculo-papillaire  pendant  la  période  aiguë  de 
l'affection  du  nerf  optique. 

Cette  lésion  vasculaire  aurait  eu  pour  conséquence  immé- 
diate l'ischémie  de  la  macula  avec  abolition  de  ses  fonctions 
visuelles  et  pour  conséquence  éloignée  la  dégénérescence 
ascendante  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique. 

Quant  à  la  conservation  fonctionnelle  du  fond  de  la  fovéa 
elle  pourrait  s'expliquer  par  ce  fait  qu'à  l'état  normal  cette 
petite  région  ne  reçoit  aucun  apport  des  vaisseaux  rétiniens 
et  prend  sa  nutrition  dans  les  vaisseaux  choroïdiens. 

Elle  n'aurait  donc  pas  à  souffrir  de  Tischémie  maculaire. 

M.  RocHOND-DuviGNEAUD.  —  M.  Polack  a  bien  voulu  me 
mettre  à  même  de  pratiquer  l'examen  de  son  malade.  Après 
dilatation  par  l'hoTnatropine  j'ai  pu,  à  l'image  droite,  cons- 
tater la  parfaite  exactitude  des  de-ssins  de  M.  Polack,  et  no- 
tamment l'absence  dans  la  macula  de  l'œil  droit  des  petits 


38  soriKTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

vaisseaux  qui,  dans  les  yeux  normaux,  rayonnent  tout  au- 
tour de  la  fovéa. 

Au  poinl  de  vue  fonctionnel  le  malade  présente  une  con- 
servation de  la  vision  centrale  dans  un  petit  champ  qui  con- 
co«rde  d'une  façon  remarquable,  d'après  les  mesures  de 
M.  Polack,  avec  l'étendue  du  bouquet  central  des  cônes  tel 
que  je  l'ai  décrit  dans  mon  travail  paru  dans  les  Archives 
d'anatomie?  microscopique  de  1907  (T.  IX,  fascic.  II).  Ce  bou- 
quet central  est  large  de  150  à  200  [a.  A  son  niveau  qui  cor- 
respond au  fond  de  la  fovéa,  la  rétine  est  à  peu  près.réduile 
aux  cônes  et  à  leurs  grains,  et  en  ce  point,  elle  est  invascu- 
laire  parce»  que  sa  structure  est  purement  épithéliale.  Mais  le 
système  vasculaire  rétinien  n'en  est  pas  moins  nécessaire  au 
fonctionnement  des  cônes  centraux.  Si  les  cônes  eux-mêmes 
et  leurs  cellules  pigmentaires  sont  nourris  par  la  choroïde, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  bipolaires  et  le»  cellules 
ganglionnaires  en  relation  avec  ces  cônes  et  situées  excen- 
triquement  par  rapport  au  centre  fovéal,  c'est-à-dire  dans 
les  bourrelets  latéraux  de  la  macula,  sont,  elles,  nourries 
par  le  réseau  capillaire- rétinien.  Ce  réseau  est  donc  néces- 
saire au  fonctionnement  des  cônes  centraux,  sinon  à  leur 
nutrition  propre.  Si,  dans  le  cas  de  M.  Polack,  il  s'agit  d'une 
lésion  vasculaire  comme  les  apparences  ophtalmoscopiques 
le  font  penser,  il  faut  admettre  que  la  vascularisation  des 
bords  de  la  macula,  nourrissant  les  bipolaires  et  cellules 
ganglionnaires  en  rapport  avec  les  cônes  centraux  est  con- 
servée. Ce  qui  est,  sans  doute,  oblitéré  c'est  une  zone  vascu- 
laire située  plus  en  dehors  et  nourrissant  les  éléments  ner- 
veux en  relation  avec  les  cônes. et  bâtonnets  qui  prennent 
rang  immédiatement  en  dehors  du  boiuquet  central. 

M.  MoRAx.  —  Si  le  centre  de  la  fovéa  était  nourri  par  les 
vaisseaux  choroïdiens  nous  devrions  peut-être,  dans  les  cas 
d^obstruction  de  l'artère  centrale,  voir  un  trouble  semblable 
à  celui  qui  nous  est  signalé  par  M.  Po«lak.  L'interprétation 
que  notre  confrère  nous  donne  de  ce  trouble  me  paraît  donc 
discutable,  mais  le  fait  est  des  plus  intéressants. 

M.  Polack.  —  Pour  répondre  à  M.  Rochon-Duvigneaud,  je 
dois  rappeler  que  les  procédés  qui  m'ont  servi  à  détermi- 
ner l'étendue  de  la  zone  centrale  ne  sont  pas  à  l'abri  d'une 
certaine  critique  ;  ils  comportent  en  effet  une  première 
cause  d'erreur  qui  leur  est  commune  à  tous  les  doux  et  une 
autre  qui  est  exclusive  au  second  procédéi  La  première  ré- 
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suite  des  mouvements  involontaires  de  Toeil.  La  seconde  con- 
siste dans  le  temps  perdu  inévitable  entre  le  moment  de  la 
notation  et  celui  de  la  disparition  du  lest.  Il  est  donc  fort 
poissible  que  le  chiffre  de  100  à  150  microns  que  j'indiquais 
plus  haut  pour  le  diamètre  de  la  zone  centrale  soit  trop  élevé 
et  que  les  fonctions  visuelles  ne  soient  conservées  que  dans 
une  partie  encore  plus  restreinte  de  la  fovéa. 

Les  cellules  ganglionnaires  en  rapport  avec  cette  partie 
indemne  de  la  fovéa  ne  sont  peut-être  pas  trop  éloignées  du 
centre,  de  so'rtc  que  leur  nutrition  pourrait  encore  leur  venir 
du  réseau  choroïdien  qui  alimente  normalement  la  zone  non 
vasculaire  de  la  rétine.  Quant  à  la  question  posée  par  M.  Mo- 
rax,  une  étude  plus  approfondie  de  l'embolie  de  l'artère 
centrale  me  permettra  peut-être  d'y  répondre  ultérieurement. 

M.  le  D'  DuBOYS  de  Lavigerie  présente  un  cas  de  luxation 
spontanée  du  globe  oculaire  droit. 

M.  M...,  âgé  de  65  ans,  nous  raconte  que  depuis  4  ou  5  ans 
son  œil  droit  se  luxe  une  ou  deux  fois  par  an,  pendant  la  nuit. 
Au  début,  il  fut  très  effrayé,  mais  il  rentrait  lui-même  son 
œil  et  tout  rentrait  dans  Tordre.  La  vision  n'étant  nullement 
altérée,  et  lui  permettant  de  chasser  comme  auparavant. 

Depuis  trois  semaines  environ,  le  même  phénomène  se 
reproduit  toutes  les  nuits  et  même  une  ou  deux  fois  par  nuit. 
Le  malade  rentre  bien  son  œil  dans  l'orbite,  mais  l'œil  reste 
douloureux  pendant  une  ou  deux  heures,  et  lorsqu'il  parvient 
à  se  rendormir,  lœil  se  luxe  de  nouveau.  Jamais  cela  ne  lui 
est  arrivé  pendant  le  jour.  Cette  facilité  de  l'œil  à  se  luxer  et 
surtout  la  fréquence  de  la  luxation  qui  ne  laisse  presque  plus 
dormir  M.  M...,  et  qui  le  laisse  surtout  très  inquiet  le  décide 
à  venir  me  consulter. 

Etat  actuel  :  M.  M...,  est  grand,  gros,  sanguin,  vif,  alerte, 
ne  paraissant  pas  son  âge.  Les  yeux  sont  un,  peu  saillants, 
Tœil  droit  peut-être  un  peu  plus,  mais  sans  bien  grande  diffé- 
rence appréciable.  Aucune  varice  extérieure.  Pas  de  varices 
aux  jambes.  La  vision  est  absolument  normale. 

V.  =  0.  D.  cyl.  +  1        90*»:^  12  opt. 
V.  «  O.  G.  cyl.  +  1        90*»  =    7  opt. 

(La  vision  de  Tœil  gauche  est  plus  faible,  mais  le  malade  a 
toujours  eu  la  vue  un  peu  plus  faible  de  cet  œil).  Rien  du  reste 
à  l'ophtalmoscope. 

Spécificité  à  l'âge  de  22  ans,  très  bien  soignée.  Cœur  normal. 
Artères  un  peu  dures  (artério  scléreux).  Frottements  à  la  base 
du  poumon  droit  et  en  arrière  traces  d'une  ancienne  pleurésie. 
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Depuis  quelques  années  le  malade  a  beaucoup  engraissé  cl  est 
très  facilement  essoufflé. 

C'est  donc  une  luxation  spontanée  du  globe  sans  cause  ap- 
préciable et  je  demande  à  la  Société  ce  qu'il  convient  i\c  îa'uc 
comme  traitement. 

M.  de  Lapersoxne.  —  Le  fait  rapporté  par  M.  Duboys  de 
Lavigerie  me  paraît  se  rapprocher  de  celui  présente  par 
]\I.   Monthus  comme   varicocèle  de   l'orbite. 

Je  pense  qu'il  y  aurait  lieu,  <lans  ce  cas,  de  pratiquer  la 
tarsorraphie  partielle  en  dehors. 

M.  DuDOYS.  —  C'est  ce  que  j'avais  proposé  a  mon  malade. 

M.  A.  Cantonnet.  Syndrome  oculo  sympathique  incomplet, 
seul  symptôme  clinique  d'un  anévrisme  aortique.  —  I^e  malade 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  ûgé  de  51  ans,  s'est  pré- 
senté à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  le  P*"  de 
Lapersonne  pour  troubles  de  la  vue.  L'examen  a  montré 
l'existence  d'une  amblyopie  toxique  typique  avec  scotome 
central  pour  les  couleurs  sauf  le  bleu.  Du  reste,  ce  malade 
avoue  des  excès  alcooliques  et  tabagiques  considérables  et 
présente  au  complet  tous  les  petits  signes  généraux  d'intoxi- 
cation alcoolique. 

Mais  au  cours  de  cet  examen,  diverses  particularités  ont 
attiré  notre  attention  :  d'abord  une  inégalité  pupillaire  mar- 
quée, avec  myosis  du  côté  gauche  ;  pas  de  déformation  pupil- 
laire, ni  signe  d'Argyll  Robcrtson,  ni  synéchies.  Les  pupilles 
réagissent,  mais  mal,  la  fente  palpébrale  paraît  un  peu  moins 
ouverte  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  sans  qu'il  y  ait  pto- 
sis  à  proprement  parler  ;  du  reste  le  malade  ouvre  bien  l'œil 
sans  suppléance  de  la  part  du  muscle  frontal.  Un,  autre  symp- 
tôme très  particulier  attire  l'attention  :  c'est  une  sudation 
marquée  de  la  moitié  gauche  de  la  face  ;  cette  suda- 
tion varie  d'intensité  selon  les  moments,  mais  on  la  voit  même 
par  les  temps  froids  et  le  malade  étant  au  repos,  au  moins 
sous  la  forme  de  gouttelettes  de  sueur  perlant  dans  le  sour- 
cil ;  à  d'autres  moments  elle  est  un  peu  plus  abondante  et  si 
l'on  touche  avec  de  petits  fragments  de  papier  buvard  des 
points  symétriques  des  deux  moitiés  de  la  face,  on  constate 
toujours  que  la  partie  gauche  de  la  face  humecte  davantage 
le  papier  ;  à  certains  moments  enfin,  sans  cause  apparente, 
la  sudation  du  côté  gauche  devient  si  abondante  que  le  malade 
doit  s'éponger  avec  un  mouchoir  et  de  ce  côté  seulement  ;  la 
marche  rapide,  le  travail  musculaire  n'augmentent  pas  sensi- 
blement cette  sudation. 
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Ces  particularités  ont  immédiatement  fait  pratiquer  un  exa- 
men plus  complet  :  le  malade  ne  présente  dans  ses  antécé- 
dents aucune  affection  à  retenir  ;  il  nie  la  syphilis  et  n'en  pré- 
sente aucune  manifestation.  Il  n'a  jamais  fait  de  métier  Tex- 
posant  à  des  intoxications  professionnelles  et  n'a  comme 
cause  d'intoxication  que  l'alcool  et  le  tabac,  dont  il  a  abusé. 
Pas  de  tabès  ;  urines- normales,  quelquefois  du  hoquet,  ni  dys- 
phagie,  ni  dyspnée,  ni  toux  récurrentielle.  L'examen  clinique 
pratiqué  par  notre  ami,  le  D'  Gandy,  médecin  des  hôpitaux, 
révèle  seulement  un  peu  de  matité  au  niveau  des  zones  anté- 
rieure et  postérieure  de  projection  de  l'aorte  sur  le  thorax  ; 
le  cœur  a  des  bruits  normaux  assez  durs  sans  bruits  anor- 
maux ;  il  n'y  a  pas  de  souffle  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ; 
l'élévation  du  larynx  ne  fait  pas  sentir  de  battements  transmis 
par  la  trachée  ;  il  n'y  a  pas  de  battements  au. creux  sus-stcr- 
nal.  Enfin  les  pouls  carotidien,  radiaux  et  fémoraux  compa- 
rés entre  eux  et  d'un  côté  à  l'autre  semblent  synchrones  ;  ils 
ont  été  examinés  par  la  palpation  telle  qu'on  la  pratique  en 
clinique  ;  peut-être  des  appareils  enregistreurs  précis  don- 
neraient-ils des  résultats  différents. 

L'examen  radiographique,  par  contre,  donne  des  résultats 
très  intéressants  ;  on  voit  sur  l'épreuve  une  dilatation  nette  et 
assez  volumineuse  semblant  siéger  à  la.  jonction  de  la  crosse 
de  l'aorte  proprement  dite  et  de  l'aorte  descendante.  Mais  il 
s'agit  d'une  dilatation  fusiforme,  progressive,  sans  délimi- 
tation précise  et  non  pas  sacciforme.  Dans  ces  conditions,  il 
n'y  a  rien  de  bien  étonnant  que  les  signes  physiques,  même 
le  souffle,  manquent  ;  que  le  retard  des  pouls  fémoraux  sur 
les  radiaux  soit  imperceptible  ;  que  lés  troubles  fonctionnels 
soient  réduits  au  hoquet,  du  reste  rare  ;  ceci  n'a  rien  de  très 
exceptionnel  en  soi  et  les"  radiologistes  savent  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ils  peuvent  dépister  une  cctasie  aortique 
bien  avant  le  clinicien. 

Il  y  a  donc  chez  notre  malade  un  point  à  retenir,  c'est  que 
les  symptômes  oculaires  peuvent  précéder  de  longtemps  les 
autres  signes  cliniques  lorsque  l'ectasie  est  assez  postérieure 
pour  que  le  sympathique  puisse  être  comprimé. 

Il  y  a  enfin  dans  cette  observation  un  autre  point  intéres- 
sant :  c'est  la  dissociation  du  syndrome  oculosympathique  : 
il  y  a  exophtalmie  légère,  myosis,  mais  sans  ptosis  ni  hypo- 
tonie ;  le  syndrome  est  donc  incomplet  ;  mais  de  plus  alors 
que  dans  le  syndrome  classique  de  Claude  Bernard-Harner 
il  y  a  diminution  ou  tarissement  de  la  sudation,  dans  notre  cas 
cette  sudation  est  notableipent  exagérée  ;  il  y  aurait  donc 
paralysie  des  filets  îridodilatateurs  et  des  vasoconstricteurs 
avec  intégrité  des  filets  élévateurs  palpétraux  ;  peut-être  cette 
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dissociation  du    syndromo   ociilo-sympalhîque   tient-elle    au 
siège  inférieur  de  la  eause. 

MM.  H.  Joseph  et  G.  Haas.  —  Maladie  de  Mickulicz  à  forme 
fruste  avee  infant  il  is^me  et  irido-choroïdite  (présentation  du 
malade). 

Le  malade  présente  une  forme  atypique  d'un  syndrome 
encore  rarement  observé,  la  maladie  de  Mikiilicz,  constitué 
par  riiypertropHie  des  glandes  lacrymales  et  salivaire«  sans 
manifestations  leucémiques  ni  du  côté  des  ganglions,  ni  du 
côté  du  sang. 

.Pour  la  rareté  de  l'affection,  comme  pour  la  forme  excep- 
tionnelle sous  laquelle  elle  se  présente,  l'observation  est  in- 
téressante à  rapporter. 

Observation  : 

Les  antécédents  héréditaires  sont  très  chargés.  Le  père 
est  mort,  certainement  éthylique,  probablement  d'une  affec- 
tion pulmonaire  tuberculeuse  ;  on  n'a  pu  retrouver  d'anam- 
nestique  de  syphilis. 

Mère  vivante,  bien  portante,  ayant  eu  21  enfants,  et  fait 
deux  fausses  couches.  De  ces  enfants,  15  sont  morts,  les 
uns  de  2  à  8  ans,  d'autres  entre- 16  et  25  ans,  les  renseigne- 
ments sur  ces  décès  sont  peu  précis  :  de  ceux  qu'on  a  pu 
obtenir,  il  est  permis  de  croire  plutôt  à  l'action  de  la  tuber- 
culose. Les  enfants  vivants  sont  bien  portants,  ne  présentent 
aucun  stigmate  d'hérédo^syphilis,  en  particulier  ceux  que 
nous  avons  vus  et  interrogés. 

Notre  petit  malade  est  né  à  terme,  s'est  développé  norma- 
lement, il  a  actuellement  15  ans,  il  a  eu,  d'après  sa  sœur 
aînée,  qui  a  15  ans  de  plus  et  l'a  élevé,  une  enfance  saine, 
peut-être  quelque  maladie  éruptive  :  rien  de  bien  marquant. 
Il  y  a  5  ans,  à  l'âge  de  10  ans,  il  a  été  envoyé  dans  une 
ferme  d'un  hameau  des  Basses- Alpes.  Il  en  arrive  il  y  a 
2  mois.  Il  semble  y  avoir  été  assez  mal  soigné,  et  l'impres- 
sion de  ses  aînés  est  qu'il  n'a  fait  aucun  progrès  physique 
de]Hiis  son  départ. 

Si  on  l'interroge  sur  le  début  des  troubles  qu'il  présente, 
on  arrive,  tant  bien  que  mal,  à  les  faire  remonter  environ 
«nu  mois  d'avril  dernier  (1907).  C'est  tout  ce  qu'on  peut  sa- 
voir. 

Les  signes  pathologiques  peuvent  se  grouper  sous  trois 
chefs. 

I^  prcmfer  comprend  sou  état  physique  et  mental. 
Il  paraît  avoir  10  ou  11  ans,  j'aî  dit  qu'il  en  a  15,  sa  taille 
est  de  i  ni.  32,  il  pèse  31  kg.  500.  L'appareil  génital  est 
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celui  d'un  enfant  de  8  ans,  la  verge  est  petite,  les  testicules, 
petits,  sont  situés  à  l'anneau  inguinal  ;  on  ne  trouve  aucune 
apparence  de  développement  des  poils  axillaircs  ou  ingui- 
naux. 

La  très  intéressante  radiographie  que  M.  Infroit  a  faite 
de  son  membre  supérieur  montre  que  les  épiphyscs  ne  sont 
pas  encore  soudées. 

On  juge  mal  de  son  véritable  développement  intellectuel, 
par  suite  de  la  vie  qu'il  a  menée  durant  ces  5  dernières  an- 
nées. Il  est  doux,  rit  pour  des  riens,  se  montre  un  peu  crain- 
tif. Sa  mémoire  est  mauvaise,  les  faits,  même  récents  et 
saillants,  son  retour  à  Paris,  la  baisse  de  sa  vue,  il  ne  se 
rappelle  pas  quand  tout  cela  s'est  produit.  Par  contre,  il 
a  reconnui  sa  mère  et  ses  frères  et  sœurs,  et  témoigné  beau- 
coup de  tendresse  envers  eux. 

11  lit  et  écrit  un  peu. 

11  ne  présente  pas  do  goîlre,  aucun  signe  de  myxœdème, 
rien  du  côté  de  la  peau,  pas  de  frilosité  ;  rien  d'intestinal. 

Tout  cela  le  classe  comme  un  infantile,  le  rapprochant  du 
type  Lorain. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  tuméfactions  glandu- 
laires qui  nous  portent  à  en  faire  une  maladie  de  Mikulîcz. 
Signalons,  dès  maintenant,  l'absence  de  participation  des 
glandes  lacrymales,  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

L'aspect  seul  des  parotides  est  frappant,  elles  sont  sail- 
lantes, surtout  quand  la  bouche  est  ouverte  :  s'il  soulève 
la  langue,  on  voit  les  sublinguales  hypertrophiées.  La  pal- 
palion,  qui  permet  de  trouver  les  soois-maxillaires,  montre 
toutes  ces  glandes  dures,  mobiles,  indolentes.  On  trouve  à 
gauche  uji  lobule  aberrant  de   la  parotide. 

Les  orifices  des  canaux  de  Sténon  sont  très  visibles.  Ja- 
mais ces  tumeurs  n'ont  présenté  de  réaction  inflammatoire, 
ni  de  phénomènes  douloureux.  Il  ne  semble  pas  que  les 
fonctions  salivaires  soient  anormales. 

Les  amygdales  sont  normales. 

Le  corps  thyroïde,  non  aoigmenté,  semble  de  consistance 
un  peu  scléreuse. 

Du  côté  du  thorax,  l'auscultation  montre  une  inspiration 
un  peu  rude  aux  sommets,  un  peu  de  submatité  postérieure 
entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplate  droite,  avec  respi- 
ration soufflante  à  ce  niveau,  aux  deux  temps.  On  a  songé 
à?  des  adénopathies  trachéobronchiqucs,  et  pour  être  édi- 
fiés sur  ce  signe  important^  la  radiographie  du  thorax  a  été 
^aite  :  elle  a  été  négative.. 
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Il  n'y  a  d'ailleurs  aucun  signe  fonctionnel  de  tumeur  mé- 
diaslinale. 

Pas  de  dyspnée  d'effort. 

Le  cœur  bat  88  fois  par  minute,  pas  de  signes  milraux, 
le  cœur  est  netlement  hypertrophié,  sa  pointe  bat  dans  le 
fl*  espace. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté. 

La  raie  se  perçoit  à  la  percussion,  ce  qu'explique  peut- 
être   le  développement  incomplet  du  thorax. 

Pas  de  déviation  vertébrale,  ni  de  déformation  de  la  cage 
thoracic|ue  ni  des  membres. 

Pas  de  signes  du  côté  du  système  nerveux.  Les  urines 
sont  normales. 

Pour  compléter  le   diagnostic  de   maladie  de   Micfculicz, 
disons,   eu  insistant,   qu'aucun  des  ganglions   accessibles, 
pas  plus  d'ailleurs  que  les  profonds,  les  trachéo-bronchiques 
par  exemple,  ne  sont  tuméfiés. 

Le  sang  est  normal. 

La  teneur  en  hémoglobine  est  de  70  0/0  (Talqvist). 

Hématies,  4.080.000. 
Leucocytes,  6.000. 

Soit  :  Polyn.   neutroph. 63  "/o 

Polyn.   basoph 1  °/o 

Mononucl.  gr.  et  moy 27  °/o 

Lymphocytes    9  % 

Pas  de  formes  anormales. 


Aucun  signe  d'hérédo-syphilis  du  côté  des  dents  et  de 
l'ouïe,  pas  d'arthrites. 

Nous  arrivons  aux  signes  du  côté  de  l'œil  et  des  annexes. 

Il  importe  de  signaler  d'abord  l'intégrité  absolue,  au  point 
de  vue  cliniques  des  glandes  lacrymales  tant  orbitaires  que 
palpébrales.  Elles  ne  sont  ni  saillantes,  ni  augmentées,  non 
perceptibles  à  la  palpation.  Elles  ne  Tout  jamais  été.  Les 
paupières  ne  sont  pas  tuméfiées  ni  tombantes. 

Les  fonctions  lacrymales  sont  normales. 

Les  troubles  qui  ont  conduit  l'enfant  à  l'oculiste  se  cons- 
tatent au  niveau  du  globe. 

Les  mouvements  sont  normaux,  pas  d'exophtalmie,  fentes 
palpébrales  normales  et  larges,  pas  de  ptosis. 

On  note  une  injection  profonde,  diffuse,  peu  intense  de 
l'épisclère,  un  peu  plus  marquée  dans  la  région  périkéra- 
tique. 

L'œil  gauche  est  le  plus  atteint. 
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Les  cornées  présentent  une  légère  infiltration,  avec  qucL 
ques  opacités  interstitielles  disséminées,  plus  marquée  à  la 
région  inférieure. 

La  face  postérieure  des  cornées  présente  les  ponctuations 

des  dépôts  dus  à  Tuvéite. 

Le  tonus  est  normal,  les  chambres  antérieuics  plutùl  pro- 
fondes. 

Les  eristalloïdes  présentent  des  synéehies  avec  Tiris,  im- 
parfaitement libérées  par  le  traitement  mydriatique  que 
nous  avons  exercé. 

Les  milieux  en  arrière  sont  troubles,  ne  permettent  pas 
Taccès  de  la  lumière  et  de  l'exploration  objective  du  côté 
gauche. 

Du  côté  droit,  l'œil  s'éclaire,  on  devine  les  plus  gros  vais- 
seaux, on  ne  peut  voir  a'ucun  détail. 

Nous  avons  gardé  pour  la  fin  la  description  de  la  surface 
irienne. 

Les  iris,  surtout  à  gauche,  sont  décolorés,  verdalres,  les 
pupilles  irrégulières  à  cause  des  adhérences.  A  la  surface 
de  riris  gauche,  en  bas  et  en  dedans,  également  distante  de 
la  racine  et  du  bord,  on  note  une  petite  saillie,  nettement  li- 
mitée, sessile,  actuellement  'un  peu  fripée,  qui  semblait  plus 
turgescente  au  début  ;  il  n  y  a  pas  de  vascularisation  exagé- 
rée-à  son  niveau  ;  elle  n'atteint  pas  le  bord  irien  ni  l'angle 
irido-kératique. 

Du  côté  de  l'œil  droit,  en  bas  et  en  dehors,  cette  fois  tout 
à  fait  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure,  collée  contre 
la  cornée,  qui,  à  ce  niveau,  est  un  peu  opaque  et  infiltrée 
dans  toute  son  épaisseur,  on  note  une  formation  du  même 
genre.  De  ce  côté,  la  région  du  limbe  et  de  la  sclérotique 
avoisinante  porte  un  petit  pinceau  vasculairc,  qui  semble 
en  rapport  avec  ce  petit  point  de  kératite  interstitielle  et  cette 
gomme.  Car  il  ne  semble  pas  permis  de  douter  qu'il  s'agisse 
do  gommes,  de  nature  peut-être  bacillaire,  peut-être  spéci- 
Tique,  nous  ne  pourrions  nous  prononcer. 
L'acuité  est  très  mauvaise. 

L'œil  gauche  présente  un  astigmatisme  cornéen   inverse 
de  1  d.  50.  Aucun  verre  n'améliore  son  acuité  de  2  centièmes. 
L'œil  droit  légèrement  hypermétrope  voit  0.2  avec  un  verre 
de  +  0.75. 
Il  reconnaît  très  bien  les  couleurs. 

Les  yeux  n'ont  jamais  été  et  ne  sont  pas  douloojreux  spon- 
tanément ou  à  la  pression. 

Sous  l'influence  de  l'atropine,  de  compresses  chaudes,  de 
su'op  iodotannique,  il  semble  qu'il  y  ait  un  peu  d'améliora- 
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lion,  mais  ce  n'est  plus  chiffrable.  La  gomme  de  0.  G.  est  un 
peu  plus  flasque,  Tiris  un  peui  moins  verdâtre,  Tinjectioii 
périkératique  un  peu  moindre,  ce  n'est  qu'une  impression 
que  partage  l'entourage  du  malade  et  que  nous  croyons  fon- 
dée. 

II  s'agit  en  somme  d'une  irido-choroïdile  double,  torpide, 
avec  gommes  iriennes. 

L'éliologie  n'est  pas  très  facile  à  préciser. 

On  n'a  pas  lieu  de  croire  beaucoup  à  lu  syphilis,  malgré 
l'aspect  de  l'irido-choroïdite  et  le  relard  du  développement 
général  do  l'enfant  :  la  bacillose  semblerait  plutôt  à  incri- 
miner :  on  n'a  pu  faire  le  diagnostic  par  la  tuberculine,  soit 
locale,  soit  générale,  son  emploi,  vu  les  lésions  très  consi- 
dérables au  niveau  du  tractus  uvéal,  risq'uerait  d'être  très 
dangereux  ;  on  serait  plus  disposé  à  lui  faire  courir  la 
chance  de  l'heureux  effet  du  traitement  mixte  par  le  mer- 
cure et  l'iodure. 

M.  DE  Lapersoxne.  —  La  très  intéressante  observation  qui 
vient  de  vous  être  présentée,  attire  de  nouveau  l'attention  sur 
la  pathôgénie  du  syndrome  de  Mikulicz  bien  qu'un  des  élé- 
ments importants  manque  :  la  tuméfaction  des  glandes  lacrv^- 
males  ;  je  crois  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  le  diagnos- 
tic. 

Or  il  s'agit  d'un  type  d'infantilisme  pur,  d'un  dystrophique, 
présentant  des  iridochoroïdites,  avec  gommes  de  l'iris.  Mai- 
gre les  renseignements  négatifs  du  côté  de  la  famille,  on  ne 
peut  s'empêcher,  d'après  l'aspect  même  de  cet  enfant,  de  son- 
ger à  riiérédo-syphilis. 

Je  dois  rappeler  que  l'on  a  essayé  de  rattacher  la  maladie 
de  Mikulicz  à  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Guttniann 
s'est  appuyé,  pour  défendre  cette  opinion,  sur  un  observation 
que  j'ai  publiée  en  1902  dans  les  Archives  d'Ophtalmologie. 
Il  s'agissait  d'un  homme  de  42  ans,  atteint  d'iridoichoroïdiles 
et  chez  lequel  nous  avons  constaté  des  hypertrophies  symétri- 
ques des  glandes  lacrymales,  parotidiennes,  mammaires  et 
séminales  qui  ont  été  assez  vite  améliorées  par  le  trai- 
tement mercuriel. 

M.  Uribe  Troncoso.  —  Présenlalion  d'un  œil  ariiliciel 
pour  la  démonstration  des  ombres  skiascopiques,  —  Je 
remercie  la  Société  de  l'honneur  (ju'elle  mo  fail  en  me  per- 
mettant de  lui  faire  ces  communications.  L'œil  artificiel  que 
je  vous  présente,  comme  vous  pouvez  en  juger,  est  très  pra- 
tique pour  la  démonstration  de  la  marche  des  ombres  dans 
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l'élude  de  la  skiascopie.  Cet  œil  étant  ouvert  permet  à  Tob- 
servateur  de  suivre  à.  la  fois  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la 
pupille  et  dans  le  fond  de  l'appareil.  Grâce  au  jeu  de&  deux 
cylindres  qui  peuvent  pénétrer  l'un  dans  l'autre,  on  peut  fa- 
cilement se  placer  dans  les  différentes  cosndilions  des  divers 
états  de  réfraction.  La  démonstration  objective  vaut  mieux 
(juc  toute  démonstration  théorique, 

M.  Uribe  Troncoso.  —  Présenialion  d'an  ruban  mélrique 
pour  la  détermination  des  acuités  visuelles  inlcrieures,  — 
En  pratique  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  malades  ne 
lisant  pas  à  5  mètres  les  caractères  les  plus  grands  de 
réchelle,  on  est  obligé  de  faire  approcher  le  malade,  de  mesu- 
rer la  distance  et  d'en  déduire  par  le  calcul  l'acuité  visuelle. 
Sur  le  ruban  que  je  voius  présente  existe  d'un  côté  la  numéra- 
tion en  mètres  de  l'autre  est  indiquée  l'acuité  visuelle  qui  y 
correspond. 

M.  Uribe  Troncoso.  — ■  Constitution  chimique  de  Vhumeur 
aqueuse  dans  le  glaucome,  —  Après  avoir  rappelé  ses  tra- 
vaux antérieurs  sur  la  question,  M.  Uribe  Troncoso  relate  un 
certain  nombre  d'examens  chimiques  pratiqués  sur  six  ma- 
lades atteints  de  glaucome. 

Pour  lui  le  cycle  des  phénomènes  qui  caractérisent  le  glau- 
come est  déterminé  par  la  difficulté  de  l'osmose  de  liquide 
colloïde  dans  la  chambre  antérieure.  Si  la  proportion  d'albu- 
mine augmente  dans  l'humeur  aqueuse  on  aura  au  début  la 
production  des  symptômes  prodromiques  du  glaucome.  L'al- 
bumine provient  des  vaisseaux  du  corps  ciliaire  qui  son! 
altérés.  L'humeur  aqueuse  augmente,  il  se  produit  une  con- 
gestion veineuse  qui  entraîne  l'œdème  du  \itré.  Consé- 
cutivement la  racine  de  l'iris  est  repousséc  en  avant  et  il  se 
produit  imc  occlusion  de  l'angle  de  filtra tion.  Celte  occlu- 
sion rend  la  rétention  définitive. 

M.  Kalt.  —  Je  désirerais  simplement  p^osor  à  notre  con- 
frère la  question  suivante  :  Comment  se  fait-il  que  l'albumine 
qui,  pour  lui,  est  le  facteur  de  la  filtration  défectueuse  dans 
l'œil  glaucomateux,  se  trouve  couramment  et  souvent  en 
grande  quantité,  dans  l'humeur  aqueuse  d'yeux  atteints 
d'irido^horoïdite  ancienne,  sans  aucune  complication  d'hy- 
pertonie  et  sans  phénoniènes  irritatifs  actuels  ? 

J'avais  constaté  ce  fait,  après  beaucoup  d'autres,  bien  avant 
tes  publications  de  notre  confrère  et  je  n'ai  jamais  pu  com- 
prendre comment  l'albumine  pouvait  amener  de  l'iiypertonie 
dans  certains  cas  et  pas  dans  d'autres.  L'albumine  ne  serait 


48  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

donc  i)as  tout  dans  le  glaucome  ?  Il  me  semblerait  plul6l 
qu'elle  est  pour  peu  de  chose  dans  celle  affeclion. 

Je  soigne  depuis  deux  ans,  par  des  paracenlèses  répélées, 
une  jeune  fille  qui  a  eu  autrefois  une  irido-choroïdile  grave. 
Les  accidenls  inflammatoires  ont  cessé  depoiis  plusieurs  an- 
nées. Néanmoins  chaque  paracentèse  amène  un  liquide  qui  se 
prend  en  masse  par  Tacide  nitrique.  J'ajouterai  que,  exposé 
à  l'air,  ou  desséché,  ce  liquide  ne  montre  pas  de  fibrine  en 
quantité  notable.  Or  jamais  il  n'y  a  eu  la  moindre  poussée 
glaucomaleuse. 

Le  président  nomme  une  série  de  commissions. 
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PAU   LE   MOYEN  DES    HOUPPES  DE  HAIDINGER 


FAB 


Le  D'  E.  FORTIN 


Lorsque  Ton  doit  examiner  un  œil  au  point  de  vue 
fonctionnel,  il  est  parfois  indispensable  de  procéder  à 
deux  examens  successifs,  l'un  consacré  à  la  vision  péri- 
phérique, l'autre  à  la  vision  centrale.  Au  sujet  de  cette 
dernière  j'ai  cru  pouvoir  démontrer  que  les  procédés  pé- 
rimélriques  en  usage  étaient  tout  à  fait  inaptes  à  fournir 
des  renseignements  utiles  dans  l'étude  de  cette  partie 
la  plus  intéressante  de  l'œil  que  l'on  désigne  du  nom  de 
macula. 

Pour  vérifier  l'intégrité  de  celle-ci,  pour  établir  le  dia- 
gnostic précoce  des  maculites,  il  fallait  recourir  à  des 
méthodes  nouvelles.  Parmi  celles-ci  j'en  ai  cherché 
une,  utilisant  le  phénomène  des  ihouppes  de  polarisation 
décrit  pour  la  première  fois  par  Haidinger. 

On  sait  qu'en  regardant  un  ciel  homogène  au  travers 
d'un  prisme  de  Nicol  l'on  observe,  coloré  en  jaune  entou- 
rant le  point  de  fixation,  un  petit  faisceau  à  contours  hy- 
perboliques mal  délimités.  Ce  petit  faisceau  resserré  en 
son  milieu  rappelle  assez  par  sa  forme  celle  d'un  sablier 
ou  pour  me  servir  d'une  comparaison  plus  précise  celle 
du  jouet  connu  de  tous,  sous  le  nom  de  diabolo. 

Il  en  est  de  ce  phénomène  comme  de  tous  ceux  que 
l'on  désire  voir  entoptiquement,  il  ne  se  laisse  pas  tou- 
jours découvrir  de  suite.  C'est  ce  qui  fait  qu'Helmholtz 
n'aperçut  pas  les  houppes  lors  d'une  première  recherche 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  douze  années  que  celles-ci 
Ivii  apparurent  d'emblée  au  cours  d'un  nouvel  examen. 

Les  conditions  exigées  pour  les  découvrir  sont  :  1"*  de 
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regarder  au  travers  du  Nicol  une  plage  homogène  assez 
éclairée,  un  ciel  bleu  par  ^wmple  ou  un  nuage  unifor- 
mément gris  ;  2°  de  porter  l'attention  sur  le  point  de 
fixation  ;  3**  de  faire  osciller  le  Nicol  autour  de  son  axe 
Icnlemenl  mais  continuellement.  Afin  de  faciliter  leur 
apparition  j'ai  indiqué  à  la  Société  de  Biologie  (13  juil- 
let 1907)  un  dispositif  spécial.  Au  lieu  de  diriger  le  re- 
gard vers  le  ciel,  je  conseillais  de  le  porter  vers  un 
tube  à  vapeurs  de  mercure,  tube  Cooper-Hewitt  recou- 
vert de  plusieurs  épaisseurs  de  verres  bleu  de  cobalt. 
Ce  dispositif  présente  l'avantage  de  renforcer  singuliè- 
rement la  netteté  du  phénomène  et  par  là  de  le  rendre 
plus  facilement  apparent  à  des  malades  d'intellijgence 
médiocre.  De  plus  on  peut  toujours  avoir  à  sa  disposi- 
tion un  tube  à  mercure  tandis  que  l'on  n'a  pas  toujours 
un  ciel  lumineux  et  homogène.  Je  me  sers  pour  les  exa- 
mens d'une  lunette  fixe  dirigée  vers  le  tube.  Devant  la 
lunette,  encastré  dans  un  diaphragme  mobile  perpendi- 
culaire à  son  axe  se  trouve  le  Nicol.  La  monture  est  cons- 
truite en  sorte  que  l'on  peut  le  faire  tourner  autour  de 
son  axe.  Devant  l'œil  sont  disposés  les  verres  bleus  de 
cobalt.  Les  houppes  sont  dès  lors  facilement  visibles  ap- 
paraissant en  bleu  foncé  sur  fond  clair.  Selon  la  remar- 
que de  l'abbé  Moigno  on  les  voit  beaucoup  plus  resser- 
rées en  leur  milieu,  beaucoup  plus  étroites  quand  le 
grand  axe  du  Nicol  est  parallèle  au  diamètre  horizontal 
de  l'œil. 

Dans  ces  conditions,  d'après  mes  observations,  tout 
œil  sain  doit  arri\^r  à  les  découvrir  après  deux  ou  trois 
minutes  de  recherches  tout  au  plus.  Je  ne  puis  donc 
pas  accepter  les  affirmations  de  certains  auteurs  qui 
croyaient  que  la  faculté  de  les  voir  était  l'apanage  de 
certains  yeux  privilégiés,  assertion  que  Broca  a  déjà 
combattue  avec  juste  raison. 

Un  autre  dispositif  que  je  préconise  pour  faire  appa- 
raître distinctement  les  houppes  consisté  à  les  recher- 
cher, quand  on  le  peut  sur  un  champ  de  neige  très  éclai- 
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ré.  Dans  ce  cas  on  le  voit  sans  interposition  de  verre 
bleu  et  elles  soi)l  cette  fois  vivement  colorées  en  jaune. 

Le  premier  poinf  qu'il  s'agissait  d'établir  était  le  sui- 
vant :  Les  houppes  répondent-elles  bien  à  la  macula  ?  et 
leur  centre  co'incide-l-il  invariablement  avec  un  point 
fixe  de  Tceil  toujours  le  même  ?  Cette  proposition  n'élait 
pas  évidente  a  priori  car  il  pouvait  se  faire  que  la  situa- 
tion du  centre  des  houppes  ne  fut  pas  toujours  la  même 
sur  la  rétine  au  cours  d'observations  successives.  Comme 
conséquence  de  plusieurs  expériences  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  centre  des  houppes  correspond  bien  tou- 
jours au  centre  même  de  la  fovéa.  Pour  me  le  démontrer 
je  me  suis  servi  de  différentes  méthodes.  Tantôt,  je  pro- 
duisais dans  mon  œil  une  image  accidentelle  du  soleil 
et  je  faisais  en  sorte  que  cette  image  se  développât  à  3  ou 
4  degrés  du  point  de  fixation.  Dès  lors  je  possédais  un 
point  de  repère  constant,  durable  pendant  quelques  mi- 
nutes et  la  position  du  centre  des  houppes  par  rapport  à 
ce.  point  de  repère  restait  toujours  invariable  malgré  les 
déplacements  voulus  de  l'oeil.  Tantôt  je  cherchais  à  pro- 
voquer l'image  entoptique  de  la  fovéa  d'un  œil  et  à  obser- 
ver simultanément  les  houppes  de  ce  môme  a  il.  Egale- 
ment je  me  suis  adressé  à  des  sujets  présentant  de  tout 
petits  scotomes  pathologiques  paramaculaires.  Ils  m'af- 
firmaient aussi  que  la  position  des  houi)pes  étaient  dans 
leurs  yeux,  invariablement  fixe  par  rapport  à  celle  de 
leurs  scotomes.  De  ces  considérations  et  d'autres  encore 
nous  pouvons  admettre  que  le  centre  des  houpjies  coïn- 
cide très  exactement  avec  le  point  de  fixation  et  la  ligne 
visuelle,  ligne  que  je  me  permettrai  de  considérer  ici 
comme  un  axe  de  cristallisation  de  l'œil. 

Il  existe  en  effet,  je  i)ense,  une  grande  analogie  entre 
la  forme  des  houppes  de  llaidinger  et  ces  dessins  qui 
apparaissent  quand  on  examine  dans  un  microscope 
polarisateur  certains  cristaux  hi-réfiiîigenls  taillés  en 
lamelles. 

Les  houppes  de  llaidinger  sont  à  mon  avis  intimement 
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liées  à  des  phénomènes  d'adaptation  et  de  fatigue  réti- 
nienne pour  la  couleur  bleue,  car  l'on  ne  les  perçoit  très 
nettement  en  lumière  bleue  qu'au  bout  de  quelques  ins- 
tants et  dès  que  Ton  arrête  la  rotation  du  Nicol  autour 
de  son  axe  elles  s'évanouissent.  Dans  toutes  les  expé- 
riences entoptiques  sur  la  vision  de  la  macula  il  existe 
une  fraction  de  minute  où  la  netteté  des  phénomènes  est 
maxima  et  où  les  dessins  tranchent  d'une  façon  plus  pré- 
cise sur  le  fond  qu'ils  recouvrent.  En  lumière  bleue, 
celle  dont  nous  nous  servons,  la  fovéa  d'abord  bleu- 
foncé  presque  noire  va  pâlir  petit  à  petit  pour  devenir 
bleu-clair  et  au  bout  de  quelques  secondes  tous  les  des- 
sins s'évanouissent.  Je  me  permettrai  d'établir  une  com- 
paraison entre  ces  faits  et  la  pratique  photographique. 
Si  le  temps  de  pose  a  été  trop  long  avant  qu'il  se  produise 
une  inversion,  la  plaque  est  uniformément  voilée  et  les 
détails  deviennent  invisibles.  Dans  la  vision  des  fins  ré- 
seaux de  la  macula  les  interruptions  brusques  et  rapides 
d'éclairage  font  ressortir  au  maximum  les  différences  du 
plus  ou  moins  de  protection  donnée  par  les  vaisseaux  à 
la  couche  sensible  qu'est  la  rétine.  Si  l'on  pose  trop  long- 
temps la  plaque  sensible  rétinienne  se  voile  uniformé- 
ment. Il  faut  saisir  la  fraction  de  minute  où  le  phénomène 
est  le  plus  apparent  et  pour  cela  régler  les  interruptions 
d'éclairage.  C'est  donc  bien  par  une  adaption  inégale 
des  différentes  parties  de  la  rétine  à  la  lumière  que  l'on 
doit  à  mon  avis  expliquer  aussi  le  phénomène  des  vais- 
seaux de  Purkinje.  Quant  aux  houppes  de  Haidinger,  le 
mouvement  du  Nicol  est  nécessaire  pour  retrouver  cons- 
tamment le  degré  d'adaptation  la  plus  favorable  à  leur 
perception. 

Il  est  utile  toutefois  de  signaler  l'expérience  suivante 
qui  peut  éclairer  quelque  peu  la  question.  Tout  d'abord, 
je  maintiens  immobile  quelques  minutes  devant  l'œil  le 
prisme  de  Nirol,  son  grand  axe  restant  horizontal.  Les 
houppes  du  fait  de  l'immobilité  s'évanouissent  petit  à 
petit,  el,   finissent  par  disparaître  tout  à  fait.  Si  alors, 
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je  retire  brusquement  le  Nicol  de  devant  l'œil  en  con- 
servant la  même  fixation  vers  le  tube  à  mercure  les 
houppes  m'apparaissent  de  nouveau  sans  aucun  prisme 
polarisateur,  mais  cette  fois  le  grand  axe  du  diabolo  est 
vertical. 

Botzenhart  en  1847  a  cru  décrire  un  autre  phénomène. 
Les  houppes  apparaîtraient  diversement  colorées  par 
suite  de  l'interposition  devant  le  Nicol  de  lamelles  de 
quartz  taillées  perpendiculairement  à  l'axe.  Il  me  semble 
qu'il  s'agissait  ici  d'un  phénomène  physique  nullement 
physiologique  que  Botzenhart  superposait  involontai- 
rement. On  l'observe  quand  dans  ces  conditions  on  re- 
garde une  lumière  déjà  polarisée.  Si  en  lumière  bleue 
j'interpose  derrière  le  Nicol  une  lame  de  quartz  taillée 
perpendiculairement  à  l'axe,  j'observe  pendant  la  rotation 
une  dislocation  des  houppes.  Elles  semblent  se  séparer 
en  plusieurs  tronçons,  lesquels  tourneraient  cette  fois  en 
sens  inverse  l'une  de  l'autre. 

Quant  à  la  croix  de  Saint-André  qu'Haidinger  signale 
encore  comme  correspondant  à  l'anneau  de  Loewe,  je 
pense  qu'il  s'agit  là  encore  d'un  phénomène  physique. 
On  distingue  très  facilement  cette  croix  qui  répond  à  une 
figure  classique  de  polarisation  quand  on  place  dans 
une  certaine  position  entre  deux  Niçois  une  lame  de 
quartz  taillée  perpendiculairement  à  l'axe. 

Depuis  un  certain  temps,  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  à 
examiner  des  lésions  maculaires  j'ai  fait  rechercher  en 
vain  l'apparition  des  houppes  de  Haidinger.  Les  ré- 
ponses du  malade  étaient  surtout  concluantes  quand 
possédant  encore  un  bon  œil  il  avait  pu  étudier  à  son 
aise  le  phénomène  dans  cet  œil. 

Ainsi  je  n'ai  pas  hésiter  à  diagnostiquer  comme 
lésions  de  la  macula  des  troubles  que  des  confrères  dis- 
tingués rattachaient  à  des  régions  paramaculaires  et  de- 
puis, l'évolution  de  la  maladie  a  confirmé  pleinement  mon 
diagnostic  (1).  L'on  a  donc,  du  fait  des  houppes  de  Hai- 

(1)  L'un  de  mes  malades  présentait  en  outre  un  symptôme  ca- 
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dinger,  un  moyen  rie  diagnostic  précoce  et  précis  des 
affections  maculaircs  du  moins  lorsqu'on  a  affaire  à  dès 
malades  intelligents.  Etant  donné  le  prix  modeste  d'un 
Xicol  la  méthode  est  à  la  portée  de  tous  mais  les  résul- 
tats sont  plus  sûrs  quand  on  dispose  d'un  tube  à  vapeurs 
de  mercure,  (iiii  seuls  actuellement  peuvent  nous  four- 
nir une  lumière  diffuse  bleue  de  haute  intensité. 


EXOPHTALMIE 

DANS   LES 

SINUSITES  MAXILLAIRES  DES  NOUVEAU-NÉS 


PAR 


Le  IF  A.  BEAlJVOtS 

Lauréat  de  la  FAcuLté  de  Paris 

L'observation  cjui  suit  nous  a  paru  mériter  d'être  pu- 
bliée pour  diverses  considérations  qu'elle  nous  a  permis 
de  faire  et  dont  l'importance  pratique  n'est  pas  à  dédai- 
gner. En  dehors  de  la  rareté  des  cas  semblables,  il  nous 
a  semblé  qu'il  y  avait  intérêt  à  exposer  la  suite  des  phé- 
nomènes qui,  chez  notre  sujet,  nous  avait  permis  de  pas- 
ser d'un  pronostic  grave  à  un  pronostic  relativement 
meilleur.  Notre  observation  venant  enfin  appuyer  la 
thèse  de  ceux  qui  soutiennent  la  possibilité  d'ime  sinusite 
maxillaire  chez  un  nouveau-né,  nous  avons  cru  de 
notre  devoir  d'apporter  dans  ce  débat  l'appui  d'un 
fait  que  la  pratique  a  placé  sous  nos  yeux. 


ractéristique."  En  vision  binoculaire,  je  lui  demandais  de  fixer  un 
point  très  précis.  Si  alors  je  lui  couvrais  brusquement  le  bon  œil, 
son  mauvais  œil  faisait  un  très  petit  mouvement  de  tedi-esseinent 
pour  se  porter  en  haut.  Quelque  t-emps  après  j'arrivais  à  découvrir 
dans  cet  &il  un  minuscule  scotome  central. 
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Observation  I. 

Je  fus  appelé  le  7  janvier  1908  par  un  confrère  auprès  d'une 
enfant  de  15  jours  environ  qui  présenlait  depuis  la  veille 
une  exophtalmie  gauche  très  accusée. 

Je  trouvai  un  bébé  dormant  paisiblement,  bien  constitué 
et  de  taille  nortnale  pour  son  âge.  A  son  réveil,  je  fus  fiappé 
de  Texophtalmie  cohsidérable  de  son  œil  gauche.  Le  globe  de 
l'œil  fortement  repoussé  en  avant  était  en  même  temps  dévié 
en  dehors.  La  conjonctive  était  légèrement  enflammée^  mais 
il  n'y  avait  pas  de  sécrétion.  La  peau  dé  la  paupière  infé- 
rieure et  celle  de  la  région  sous-orbitaire  était  légèrement 
tuméfiée  et  ro-Ugeâtre.  Le  rebord  orbitaire  inférieur  n'était 
pas  netj  mais  semblait  légèrement  effacé.  La  pression  ne 
diminuait  pas  l'ëxophtalmie.  Lorsqu'on  faisait  miroiter  un  ob- 
jet brillant  deVant  l'enfant,  on  voyait  le  globe  de  l'œil  se  mou- 
vait^ daris  tontes  les  directions^  et  j'ai  pu  ainsi  obtenir  des 
mouvements  en  haut,  eh  bas,  en  dehors  et  en  dedans.  J'es- 
sayai d'exartîiner  le  fond  de  l'oëil,  mais  la  difficulté  de  faire 
fixer  unr  point  à  l'enfant  ne  me  permit  pas  de  reconnaître 
d'une  façon  précise  l'état  des  vaisseaux.  Je  ne  constatai  rien 
d'anormal  par  cet  examen  très  sommaire.  Le  nez  ne  m^  ré- 
véla rien  de  suspect^  pas  plus  que  la  bouche.  L'enfant  élevé 
ati.  sein  tétait  régulièrement,  avait  des  nuits  paisibles,  et  rien 
dans  son  état  général  ne  se  présentait  comme  anormal. 

L'exophtalmie  était  apparue  brusquement,  et  c'est  la  gardé 
qui  s'en  aperçut  le  matin  lors  de  Id  toilette  du  bébé.  Elle  ne 
fut  précédée  d'aucun  symptôme  ni  général,  ni  local.  L'enfant 
était  cependant  entourée  de  soins  assidus,  puisque  oiitre  Irt 
maman,  une  garde  et  la  grand'mère  étaient  auprès  d'elle; 

Le  diagnostic  était  embarrassant,  et  cependant  il  fallait  â 
tout  prix  ^assure^  la  jeune  mère. 

J'expliquai  la  situation  à  la  grand'mère,  et  je  fis  appliquer 
sur  l'œil  un  léger  bandeau  compressif  et  mettre  tnatin  et  soir 
deux  gouttes  d'un  colly^e  à  la  pilocarpine.  Les  antécédents 
héréditaires  ne  donnaient  aucun  renseignement.  La  mère, 
âgée  de  24  ans  paraissait  bien  portante  ;  son  mari  est  plus 
âgé  qu'elle  de  dijc  ans,  et  il  est  assez  délicat  m'expliqua  la 
mèrei  L'accouchement  a  été  normal,  et  a  eu  lieu  à  terme* 
n  n'y  ô  donc  pas  lieu  de  penser  à  un  traumatisme  pendant 
l'accouchement.  La  bouche  et  le  nez  de  l'enfant  paraissent 
sains  et  ne  sont  en  tout  cas  le  siège  d'aucune  suppuration  ap- 
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parente.  Seule  la  rougeur  diffuse  de  la  peau  au  niveau  de 
la  paupière  inférieure  gauche  indiquerait  un  processus  in- 
flammatoire au  niveau  du  maxillaire  supérieur.  La  mobi- 
lité de  l'œil,  sa  protrusion  en  dehors  de  ^orbitl^  me  firent 
penser  un  moment  à  de  la  buphtalmie,  mais  la  chambre  anté- 
rieure de  l'œil  était  normale  et  les  mouvements  de  l'iris  abso- 
lument libres.  S'agissait-il  d'une  tumeur  orbitaire,  de  quelle 
nature  ?  Evidemment  il  fallait  envisager  toutes  ces  hypothè- 
ses. Je  fis  part  de  toutes  ces  réflexions  au  médecin  de  la  fa- 
mille, et  je  demandai  à  suivre  l'enfant.  Je  le  revis  le  lendemain 
et  les  jours  suivants,  l'exophtalmie  semblait  légèrement  dimi- 
nuée et  l'empâtement  de  la  région  sous-orbitaire  diminuait. 
L'enfant  dormait  bien,  tétait  sans  difficulté.  J'avais  recom- 
mandé de  surveiller  le  nez  et  la  bouche,  mais  on  ne  me  fit 
aucune  remarque  sur  l'état  de  ces  deux  cavités. 

Le  1 1  je  reçus  un  mot  de  la  maman  me  demandant  de  venir 
voir  l'enfant,  et  la  garde  me  montra  sur  un  tampon  de  coton 
une  masse  de  pus  assez  abondante  qui,  le  matin,  était  sorti 
par  la  narine  gauche.  Ce  pus  n'était  pas  fétide,  mais  était  bien 
formé  et  assez  épais.  J'avisai  par  téléphone  le  médecin  de  la 
famille  ;  à  mon  avis  il  fallait  examiner  le  nez,  la  bouche  et 
les  sinus  de  l'enfant. 

Mon  distingué  co»nfrère  et  ami  le  D'  Bruder,  assistant  du 
D'  Laurens,  fut  mandé  et  le  soir  même  examina  l'enfant. 
Je  transcris  ici  la  note  qu'il  a  biem  voulu  me  communiquer  : 
«  Suppuration  nasale  gauche  qu'en  raison  de  son  unilaté- 
ralité  j'attribue  à  une  sinusite  maxillaire  gauche  bien  que 
je  n'aie  pu  examiner  celui-ci. 

«  Le  sinus  frontal  gauche  que  j'ai  pui  éclairer  est  indemne  ; 
pour  le  sinus  maxillaire,  la  diaphanoscopie  est  impossible  à 
faire  chez  le  nourrisson.  » 

Le  traitement  prescrit  consista  en  pulvérisations  nasales 
d'une  solution  mentholée  très  faible  (une  cuillerée  à  café 
d'une  solution  à  l'alcool  à  4  pour  100)  dans  un  litre  d'eau 
tiède. 

A  partir  de  ce  jour,  le  pus  sortit  avec  abondance  par  la 
narine  gauche  ;  à  chaque  sommeil  de  l'enfant,  un  nettoyage 
minutieux  du  nez  était  fait  avec  une  solution  boriquée.  Puis 
une  pulvérisation  était  donnée.  Au  bout  dui  3®  jour  de  ce  trai- 
tement l'exophtalmie  avait  notablement  diminué.  Lorsque 
je  revis  l'enfant  le  vendredi  17  janvier,  l'œil  gauche  était  à  peu 
près  au  même  niveau  que  le  droit  et  suivait  le  miroir  dans 
toutes  les  directions  autant  qu'il  est  possible  de  provoquer 
des  moufvements  chez  un  enfant  de  cet  âge. 
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A  aucun  moment,  la  respiration  de  l'enfant  ne  fut  gênée, 
pas  plus  que  sa  tétée. 

Le  21  janvier,  toute  trace  d'exophtalmie  a  disparu,  Tem- 
pâtement  de  la  région  malaire  n'existe  plus  et  la  maman  me 
raconte  qu'il  ne  sort  plus  rien  par  la  narine  gauche. 

Par  précaution  les  pulvérisations  mentholées  sont  conti- 
nuées encore  quelques  jours.  La  maman  me  signale  que  l'en- 
fant semble  loucher  d'une  façon  intermittente,  l^n  examen  at- 
tentif révèle  en  effet  un  strabisme  convergent  apparaissant 
dans  certaines  positions  du  regatd  et  alternant. 

J'ai  revu  l'enfant  le  3  février  1908  :  l'œil  gauche  est  absolu- 
ment normal  ;  toute  trace  de  l'affection  a  disparu,  ainsi  que 
touite  espèce  de  suppuration  nasale.  Le  strabisme  existe  tou- 
jours. L'accroissement  en  poids  se  fait  d'une  façon  normale. 

La  suppuration  nasale  examinée  par  le  D'  Valli,  assistant 
à  la  Clinique  Galezowski  a  révélé  des  microcoques,  pneumo- 
coques et  massues  sans  autre  caractéristique. 

En  résumé,  chez  un  enfant  âgé  de  15  jours,  apparaît 
brusquement,  sans  symptômes  prémonitoires  apparents, 
une  exophtalmie  considérable.  La  cause  de  cet  état  reste 
inconnue  pendant  quatre  jours,  et  ce  n'est  qu'à  ce  mo- 
ment qu'apparaît  une  suppuration  nasale  manifeste.  Cel- 
le-ci constatée  et  soignée  par  un  spécialiste,  Texophtalmie 
disparait  rapidement  sans  laisser  d'autres  traces  qu'un 
léger  strabisme.  La  suppuration  nasale,  qu'il  y  ait  eu 
sinusite  maxillaire  ou  non,  est  bien  la  cause  de  cette 
exophtalmie  par  propagation  de  l'inflammation  aux  tis- 
sus de  l'orbite. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  Nos  recher- 
ches bibliographiques  nous  ont  cependant  permis  de  re- 
lever quelques  cas  semblables. 

Fano  (Journal  d'oculistique  et  de  chirurgie,  t.  I,  1873- 
1874),  rapporte  un  cas  qui  se  rapproche  beaucoup  du 
nôtre. 

Observation  II. 

«  Il  s'agit  d'un  enfant  de  4  ans.  présentant  une  exophtal- 
mie de  l'œil  gauche  qui  guérit  en  18  jours  et  qui  était  due 

probablement  à  une  congestion  du  tissu  cellulaire  de  l'or- 
bite ». 
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Dujardin  (Journal  dés  sciences  médicales  de  Lille, 
24  février  1888),  publia  une  observation  de  phlegmon  de 
Vorbite  chez  un  nouveaû-né,  particulièrement  intéres- 
sante pour  le  sujet  qiii  nous  intéresse,  et  que  nous  ré- 
sumons ici  : 

Observation  III. 

Enfant  de  19  jours  atteint  brusquement  d'exophtalmie  pro- 
noncée de  l'œil  gauche  avec  fixité  du  globe  en  dehors,  pau- 
pières tuméfiées,  chémosis  à  la  partie  interne,  hyperhémie 
conjonctivale  généralisée,  mais  pas  de  sécrétion  muco-purus- 
lente.  Symptômes  généraux  peu  graves.  L'enfant  dort  bien 
et  prend  le  sein  avec  avidité.  Le  doigt  promené  sur  la  cir- 
conférence de  l'orbite,  permet  de  sentir,  derrière  le  globe  de 
l'œil  propulsé  en  avant,  une  tuméfaction  mais  sans  fluctua- 
tion. Les  jours  suivants,  tous  les  symptômes  s'aggravent  et 
une  ponction  faite  à  la  partie  interne  du  chéniosis  donne 
issue  à  dui  pus.  Lavages  boriques.  Le  lendemain  l'exophtal- 
mie  a  beaucoup  diminué,  par  l'ouverture  de  la  veille,  on  fait 
sortir  une  quantité  de  pus  assez  considérable,  et,  chose  cu- 
rieuse, le  pus  sort  en  même  temps  par  la  narine  du  côté  cor- 
respondant et  par  la  bouche  de  l'enfant.  L'amélioration  se 
produit  peu  à  peu  et  quelques  jours  après  la  guérison  est 
complète  ;  le  globe  a  repris  sa  situation  normale  ;  il  reste  un 
léger  strabisme  divergent. 

L'auteur  attribue  ce  phlegmon  orbitaire  à  uncf  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau  siégeant  au  niveau  dé  la 
paupière  inférieure  et  qui  aurait  été  la  porte  d*entrée  de 
Tinfection.  L'issue  du  pus  par  la  narine  n4ndiqueràit-il 
pas  que  la  sécrétion  nasale  à  été  la  cause  du  phlegmoii 
orbitaire  ?  Cela  paraît  plus  probable,  si  Ton  songe  que  ïé 
nez  constitue  une  porte  d'entrée  toute  naturelle  des  pro- 
duits septiqties  pendant  l'accouchement. 

Weissman  et  Fiocre,  dans  un  travail  d'ensemble  sur 
le  sinus  et  les  sinusites  maxillait^es  chez  les  nouveau- 
nés  (Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx^  Pa- 
ris, 1906),  ont  rapporté  plusieurs  observations,  et  ont 
ajouté  un  cas  personnel.  Nous  les  résumons  ici  eô  insis- 
tant sur  les  complications  observées  du  côté  de  Tcfeil.* 
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Observation  IV.   Rudeaux,   in  Revue  hebdomadaire  de 

laryngologle,  1896,  D'  Meure. 

Enfant  de  3  sêtnaines  présentant  de  la  rougeur  et  d« 
rœdème  des  paupières.  On  constate  au  niveau  de  la  fosse  ca- 
nine droite  une  dent  en  éruption.  La  bouche  de  l'enfant  est  en 
mauvais  état.  La  pression  sur  la  région  sous-orbitaire  fît 
sourdre  du  pus  par  la  narine  gauche.  Quelques  jours  après 
le  pus  sort  auhdessous  de  la  paupière  inférieure.  Une  curette 
introduite  par  cette  fistule  dans  le  sinus  retire  quelques  sé- 
questres osseux.  Une  intervention  (ouverture  du  sinus,  cure^ 
tage  dûj  sinus)  amène  la  guérison.  L'auteur  ne  signale  pas 
d'accidents  oculaires. 

Obsiîrvation  V  (de  Greidenberg). 

Chez  un  enfant  de  trois  semaines  apparition  d'une  tumé- 
faction autour  de  l'œil  gauche.  Enfant  né  à  terme,  mère  bien 
portante,  père  syphilitique.  Une  dent  sort  de  la  gencive  su- 
périeure gauche  et  tombe.  La  pression  sur  la  région  sous- 
orbitaire  fît  sortir  du  pus  par  la  narine.  L'œdème  augmente  et 
l'œil  gauche  est  complètement  fermé. 

Incision  et  curetage  de  l'os.  Apparition  de  Vexophtalmie 
qui  augmente  les  jours  suivants  ;  mais  qui  diminue  après  l'ex- 
traction de  séquestres.  La  guérison  est  obtenue  au  bout  d'un 
mois. 

Observation  VI.  In  British  Med.  Joiirn,,  1898,  5  féfvrier 
Etnptjème  du  s//ii/,s  majriUaiie  chez  un  enfant  de  3  se- 
maines^ par  le  D'  II.  Douglas. 

Appelé  auprès  d'un  enfant  de  3  semaines  pour  Tinflamma- 
lion  d'un  œil,  l'auteur  le  trouva  dans  l'état  suivant  :  joUiC  gau- 
che tuméfiée,  globe  oculaire  droit  semblant  sortir  de  Uorbite 
fJvec  hijperhémie  des  paupières  et  congestion  de  la  conjonc- 
tive. On  aurait  pu  conclure,  au  premier  aspect,  à  une  tumeur 
(le  l'orbite.  En  examinant  la  bouche,  on  vit  la  moitié  droite 
du  palais  qui  s'avançait  dans  la  cavité  buccale.  Le  maxil- 
laire supérieur  faisait  saillie  dans  toutes  les  directions.  La 
pression  de  la  joue  déterminait  une  issue  de  pus  pat*  la  fosse 
nasale  droite.  On  posa  le  diagnostic  d'empy^me  du  sinus 
maxillaire,  on  pratiqua  une  ouverture  un  peu  en  dehors  du 
rebord  alvéolaire  et  le  pus  commença  à  s'écouler  librement. 
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Lavages  boriques  consécutifs  de  la  cavité  à  travers  l'ouver- 
ture opératoire.  Guérison. 

Il  est  à  remarquer  que  huit  jours  après  raccouchement, 
la  mère  souffrait  d'ulcérations  qui  siégeaient  sur  les  mame- 
lons et  sécrétaient  un  liquide  probablement  purulent. 

Observation  VII.  Sinusite  maxillaire  grave  chez  un  nooiveau- 
né,  par  le  D'  Castex  (Société  française  de  laryngolo- 
gie,  19Q1). 

Chez  uin  enfant  de  5  semaines,  écoulement  ipurulent  épais 
se  produisant  par  la  narine  droite,  gonflement  phlegmoncux 
de  la  paupière  inférieure  droite  et  soulèvement  résistant  sur 
la  moitié  correspondante  de  la  voûte  palatine.  Etat  général 
mauvais.  L'auteur  ne  signale  pas  de  symptômes  oculaires. 
Opération,  suites  favorables. 

Observation  VIII  (Weissman  et  Fiocre). 

Enfant  de  7  jours  bien  constituée  présente  de  la  gêne  res- 
piratoire, puis  apparaît  une  rougeur  de  la  face  au  niveau  de 
la  racine  du  nez  et  de  la  joue  à  gauche.  Huit  jours  après,  ou- 
verture d'un  abcès  au  niveau  de  l'œil  gauche  un  peu  en  de- 
dans. Dans  la  gencive  supérieure,  on  constate  une  dent  qui 
tombe  sous  la  pression  du  doigt.  Par  l'ouverture  qu'elle 
laisse,  il  sort  du  pus.  La  suppuration  continue  par  la  fistule 
sous-orbitaire  et  par  la  fistule  gingivale.  En  même  temps  du 
pus  sort  par  la  narine.  Opération  à  5  semaines,  ouverture  de 
la  cavité  suppurante,  curettage. 

La  fistule  cutanée  guérit  en  huit  jours,  la  fistule  gingivale 
met  un  an  à  se  fermer.  Les  auteurs  ne  signalent  pas  de  symp- 
tômes oculaires. 


Les  complications  oculaires  des  affections  du  sinus 
maxillaire  sont  rares,  puisque  Weltert  qui,  dans  sa 
thèse  (23  Falle  von  Anlruempyem  mit  consecutiver  Or- 
bitalphlegmon,  Bâle,  1900),  a  résumé  l'histoire  clinique 
de  tous  les  cas  de  phlegmons  orbitaires  produits  par  la 
sinusite  maxillaire  jusqu'en  1900,  n'en  signale  aucun  cas 
chez  les  enfants,  et  à  lorliori  chez  le  nouveau-né. 

Lermoyez  [Traité  de  Grancher,  vol.  III),  dit  que  les 
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sinusites  purulentes  manquent  chez  Tenfant,  parce  que 
les  sinus  de  la  face  font  défaut  à  cet  âge  ou  à  peu  près. 
Dans  les  premières  années  de  la  vie,  dit-il,  les  cellules 
eihmoïdales  ne  sont  pas  encore  développées,  le  sinus 
maxillaire  n'est  représenté  que  par  une  simple  fente  ;  les 
sinus  frontaux  et  elhmoïdaux  sont  tout  au  plus  indiqués 
par  une  contre-invagination  de  la  pituitaire  qui  les  ébau- 
che. Rien  de  plus  rare  qu'une  sinusite  maxillaire  avant 
cinq  ans  (Rudeaux). 

Plus  loin,  étudiant  les  complications  oculaires  des  rhi- 
nites,  il  signale  les  blépharites,  les  kérato-conjonctivi- 
tes,  les  kératites  phlycténulaires.  Les  voies  lacrymales 
dans  lesquelles  les  infections  sont  plus  souvent  ascen- 
dantes que  descendantes  dit-il,  amènent  à  la  conjoncti- 
ve les  staphylocoques  des  sécrétions  des  rhinites. 

Bonnier  semble  être  de  l'avis  de  Lermoyez,  quand, 
dans  Traité  d'hygiène  et  de  pathologie  du  nourrisson  de 
Botschild,  il  dit  que  les  sinus  de  la  face  sont  peu  ouverts 
chez  l'enfant  du  premier  âge. 

Malgré  l'autorité  de  ces  auteur^;,  les  observations  que 
nous  venons  de  rapporter  semblent  confirmer  cette  no- 
tion que  même  chez  le  nouveau-né,  le  sinus  maxillaire 
peut  être  le  siège  d'inflammations  graves. 

Les  considérations  cliniques  que  nous  avons  à  pré- 
senter au  sujet  des  diverses  observations  que  nous  ve- 
nons de  rapporter,  doivent  être  appuyées  sur  une  con- 
naissance exacte  de  l'état  du  sinus  maxillaire  chez  les 
nouveau-nés.  Nous  décrirons  donc  d'abord  l'anatomie 
du  sinus,  puis  nous  tirerons  des  cas  observés  jusqu'ici 
des  considérations  sur  l'étiologie,  les  symptômes  et  le 
li'ailement  de  cette  exophtalmie. 

Développement  du  sinus  maxillaire. —  Los  auteurs  clas- 
siques  donnent  peu  de  renseignements  sur  l'état  du  si- 
nus maxillaire  à  la  naissance,  Sappey,  Zuckerkandl, 
"^leur  et  Jacob,  Rourgeois,  Slanculéanu,  et  enfin  Weiss- 
nvan  et  Fiocrc  surtout  ont  précisé  ce  point  d'anatomie. 
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Nous  résumerons  l'état  des  connaissances  actuelles  d'a- 
près ces  divers  auteurs. 

Pour  Sappey  le  sinus  maxillaire  apparaît  du  troisième 
au  quatrième  mois  de  la  vie  fœtale  ;  il  se  développe  aux 
dépens  d'une  lame  osseuse,  désignée  sur  le  nom  de  pièce 
orbito-nasale,  laquelle  donne  également  naissance  à  la 
partie  interne  du  plancher  de  l'orbite.  Sur  sa  face  interne 
ou  nasale,  cette  lame  présente  une  fossette,  premier  ves- 
tige du  sinus  maxillaire. 

Bourgeois  (Thèse  de  Lille,  1885),  montre  non  seule- 
ment que  le  sinus  existe  à  la  naissance,  mais  qu'on  le 
trouve  nettement  dessiné  à  la  fin  du  septième  mois  du 
développement  ;  «  il  a  alors  la  forme  d'une  dépression 
allongée,  antéro-postérieure,  de  la  dimension  d'un  grain 
de  blé,  s'ouvrant  par  une  large  ouverture  dans  la  fosse 
nasale  ». 

Sieur  et  Jacob,  dans  leurs  Recherches  analomiques^ 
cliniques  et  opératoires  sur  les  fosses  nasales  et  leurs  si- 
nus (Paris,  1901),  ne  consacrent  que  quelques  lignes  au 
développement  du  sinus. 

«  De  toutes  les  cavités  accessoires  de  la  face,  le  sinus 
mçixillaire  est,  avec  les  cellules  ethmoïdales,  le  seul  qui 
soit  représenté  à  la  naissance.  On  trouve,  en  effet,  en 
arrière  du  sillon  lacrymal,  au-dessus  et  en  dedans  de 
l'alvéole  de  la  seconde  mplaire,  une  petite  dépression 
constituée  par  une  sorte  d'invagination  muqueuse  qui 
ne  dépasse  pas  en  dehors  le  canal  sous-orbitaire.  » 

Weissman  et  Fiocre  qui  ont  étudié  spécialement  le 
sirius  et  les  sinusites  maxillaires  chez  les  nouveau-nés 
en  ont  donn6  la  meilleure  description.  Ils  ont  noté  :  «  qu'à 
terme  le  sinus  est  très  facilement  reconnaissable  :  il  est 
situé  juste  au-dessus  de  l'alvéole  de  la  première  prémo- 
laire en  dedans  et  un  peu  au-dessus  de  la  gouttière  sous- 
oî'bitaire.  Sa  cavité  de  forme  prismatique  et  triangulaire, 
s'étend  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  sillon  lacry- 
mo-nasal  jusqu'à  un  plan  vertical  passant  à  peu  près 
par  le  milieu  de  l'alvéole  de  la  deuxième  prémolaire.  On 
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p^yt  donc  lui  décrire  trois  parois  :  inférieure  ou  den- 
taire, orbitaire  et  nasale. 

Lê^  première  est  certainement  la  plus  épaisse  ;  la  cou- 
che Qsseuse  qui  sépare  la  cavité  sinusale  de  la  gouttière 
alvéolaire,  attejnt  environ  deux  millimètres.  D'autre 
p^rt,  comme  le  corps  du  maxillaire  est  presque  entière- 
ment occupé  par  tes  germes  dentarires,  cette  paroi  qui 
représente  le  plancher  du  sinus  se  trouve  sur  un  plan 
plus  élevé  que  la  voûte  palatine  ;  cette  hauteur  peut  être 
évaluée  en  moyenne  à  2  millimètres  et  demi  ou  3  milli- 
mètreSj 

La  paroi  orbitaire  est  mince  et  transparente. 

La  paroi  nasale  qui  offre  l'ouverture  du  sinus  est  for- 
Dfiée  à  p^u  près  exclusivejnent  par  la  muqueuse  du  méat 
moyen  ;  elle  répond  en  haut  au  massif  ethmoïdal,  en 
bfts,  à  rinsertion  du  cornet  inférieur,  lequel* vient  par 
son  bord  libre,  affleurer  le  plancher  de  la  fosse  nasale, 
en  sorte  que  le  méat  moyen  constitue  à  lui  seul,  chez  le 
nouveau-né,   le  canal  respiratoire.   » 

Nous  donnons,  à  titre  de  document,  les  dimensions  du 
sjnus  à  différentes  périodes  d'après  les  mêmes  auteurs; 

A  terme  : 

Longueur  dii  sinus  (d'avant  en  arrière),  7  à  8  millim. 

Hauteur  à  la  partie  moyenne  (dans  le  sens  vertical), 
4  millimètres. 

Largeur  à  la  partie  moyenne  (de  dehors  en  dedans), 
2  millimètres. 

A  trois  semaines  : 

Longueur 0  à    10  mm. 

IJ^uteur 5    — 

Largeur  4    — 

A  six  semaines  .* 

Longueur  * 10  à    11  mm. 

Hauteur , 5à      6    — 

Largeur  ....i..*.... 4    — 
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Les  considérations  analomiques  qui  précèdent  nous 
permettent  de  penser  que  le  sinus  maxillaire,  bien  qu'à 
peine  ébauché  à  la  naissance,  peut  cependant  être  le 
siège  d'inflammations  diverses  d'origine  nasale.  Les  cas 
divers  que  nous  avons  rapportés  en  sont  la  preuve  non 
douteuse.  Malgré  l'autorité  de  Sieur  et  Jacob,  qui  met- 
tent en  doute  les  sinusites  suppurées  de  l'antre  chez  les 
nouveau-nés,  les  observations  de  Rudeaux,  Castex, 
Weissman  et  Fiocre  et  la  nôtre,  conservent  toute  leur 
valeur. 

Tous  les  faits  que  nous  avons  relatés  ne  nous  intéres- 
sent pas  ici  au  même  point.  Les  symptômes  oculaires 
n'existent  pas  dans  tous  les  cas,  ou  bien  ils  sont  secon- 
daires. C'est  ainsi  que  dans  l'observation  de  Greiden- 
berg,  l'e^ophtalmie  apparut  après  le  curettage  de  l'os. 
Nous  ne  nous  arrêterons  donc  que  sur  les  quatre  ob- 
servations de  Fano,  Dujardin,  Douglas  et  la  nôtre. 
Celle  de  Fano  est  d'ailleurs  trop  sommaire  pour  être 
mise  sérieusement  à  profit.  Il  reste  donc  3  cas  dans  les- 
quels les  symptômes  du  côté  de  l'œil  ont  été  brusques, 
rapides,  et  ont  pour  ainsi  dire  dominé  la  scène.  C'est  ce 
qui  fait,  à  notre  avis,  tqut  l'intérêt  de  notre  observation. 
Le  premier  symptôme  qui  apparaît  et  frappe  l'entou- 
rage, c'est  l'exophtalmie.  Elle  débuta  brusquement  dans 
trois  cas  sur  quatre.  Sa  cause  n'est  pas  toujours  facile  à 
déterminer,  puisque  Dujardin  n'en  a  trouvé  l'origine 
qu'après  la  guérison,  que  Fano  ne  la  signale  pas,  et  que 
dans  notre  cas,  ce  n'est  que  cinq  jours  après  que  le  pus 
sortit  par  le  nez.  Il  convient  de  noter  toutefois  que  pour 
notre  petite  malade,  nous  n'avons  fait  qu'un  examen  som- 
maire de  la  bouche  et  du  nez.  Un  spécialiste  aurait  pro- 
bablement découvert  du  pus  dans  l'arrière-gorge. 

La  conclusion  toute  naturelle  qu'il  convient  d'en  tirer, 
c'est  que  dans  ces  exophtalmies  brusques  chez  un  nou- 
veau-né, un  examen  minutieux  des  cavités  nasales  et  buc- 
cales doit  être  immédiatement  pratiqué.  On  pourra  ainsi 
dépister  la  cause  des  accidents  oculaires  et  rassurer  Ten- 
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tourage  du  malade.  Cette  considération  a  son  impor- 
tance. Quel  diagnostic  porter  en  effet  en  présence  d'une 
exolphtalmie  unilatérale,  non  traumatique  ?  Dans  le  cas 
de  Dujardin,  les  symptômes  locaux,  l'inflammation,  le 
chémosis,  et  bientôt  la  fluctuation,  permirent  rapidement 
d'aboutir  au  diagnostic  de  phlegmon.  Dans  le  fait  que 
j'ai  rapporté,  il  n'y  avait  pas  de  gonflement  considéra- 
ble des  paupières,  ni  de  la  région,  l'œil  n'était  pas  im- 
mobile. Toute  idée  de  phlegmon  devait  être  écar- 
tée. Il  s'agissait  donc  d'une  exophtalmie  mécanique  ir- 
réductible ;  et  je  devais  penser,  dans  ce  cas,  soit  à  une 
ostéopériostite,  soit  à  une  tumeur.  On  voit  la  difficulté 
considérable  qui  se  présentait.  La  famille  demandait  à 
être  rassurée  et  rien  ne  me  permettait  d'arriver  sur  la 
cause  de  Texophtalmie.  L'examen  minutieux  des  cavités 
nasales  et  buccales  aurait  dû  être  fait  de  suite,  mais  nous 
ne  disposions  pas  de  l'outillage  nécessaire,  et  il  était 
préférable  qu'il  fût  confié  à  un  spécialiste.  L'apparition 
de  la  suppuration  nasale  confirma  dans  ce  cas  mes  soup- 
çons et  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  étiologique.  La 
rapide  disparition  de  l'exophtalmie  sans  formation  de 
collection  purulente  orbitaire  me  permit  enfin  de  pen- 
ser qu'il  s'était  agi  d'une  ostéopériostite  du  plancher,  qui, 
non  soignée,  aurait  pu  aboutir  à  un  phlegmon  de  l'or- 
bite. 

Etiologie,  —  Quelle  est  l'étiologie  de  ces  exophtal- 
mies? Il  s'agit,  à  n'en  pas  douter,  qu'il  y  ait  sinusite 
maxillaire  ou  non,  de  propagations  orbitaires  de  sup- 
purations nasales.  On  sait  que  la  sinusite  maxillaire 
peut  amener  des  ostéopériostites  orbitaires,  et  des  phleg- 
mons. Chez  l'enfant,  et  à  lortiori.  chez  le  nouveau-né, 
une  suppuration  de  la  niche  qui  représente  le  sinus  à  cet 
ûge  peut  se  propager  facilement  jusqu'au  tissu  cellulaire 
de  l'orbite,  et  produire  la  protrusion  du  globe.  La  suppu- 
ration nasale  reconnaît  des  causes  variables  :  les  sécré- 
tions leucorrhéiques  de  la  mère  qui  peuvent  infecter  l'en- 
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fant  pendant  rat:c0uchemenl,  l'eau  contaminée  des  bains, 
l'infection  par  l'air  ambiant,  véhicule  de  germes  patho- 
gènes. 

Dans  son  cas,  Dujardin  a  incriminé  une  excoriation 
de  la  peau. 

Douglas  est  muet  sur  l'origine  de  l'infection.  Dans 
notre  cas,  malgré  un  examen  soigneux,  nous  n'avons 
rien  pu  découvrir  de  précis,  et  les  soins  minutieux  dont 
était  entouré  l'enfant  ne  peuvent  que  nous  persuader 
qu'il  s'agit  d'une  infection  par  la  voie  nasale. 

Il  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  d'insister 
sur  les  symptômes  spéciaux  que  ces  infections  peuvent 
amener  du  côté  du  nez  et  du  maxillaire.  Le  travail  de 
Weissman  et  Fiocre  est  très  complet  sur  ce  point,  et 
donne  les  développements  les  plus  amples.  Il  nous  a  suffi 
de  présenter  quelques  considérations  sur  la  séméiologie 
de  cette  variété  d'exophtalmie. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples, 
une  fois  la  cause  reconnue. 

Dans  le  cas  de  Dujardin,  des  lavages  boriques  après 
ponction  du  phlegmon,  ont  suffi  pour  assurer  la  guéri- 
son.  Dans  le  nôtre,  des  pulvérisations  mentholées  ont 
jugulé  les  accidents  en  une  semaine.  Fano  n'eut  recours 
qu'à  des  compresses  humides.  Douglas  eut  des  symp- 
tômes plus  graves,  puisqu'une  opération  sur  le  maxil- 
laire fut  nécessaire,  mais  la  guérison  fut  néanmoins  ob- 
tenue. Dans  les  autres  cas  une  opération  sur  le  sinus 
fut  pratiquée  et  les  soins  consécutifs  durent  être  prolon- 
gés pendant  un  temps  assez  long. 

D'  A.  Beau  vois. 
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S4aftçe  du  4  février  1908. 
Présidence  de  M.  de  Lapersonne. 

M.  MoftTTHus,  seçrétdir^  annuel,  lionne  leptHFe  du  proicès- 
verbal  de  la  précédente  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté, 

M.  MoRAx,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  pomprend  : 

Des  lettres  de  I^M.  Chaillous,  Duboys  de  Lavigerie,  Kalt, 
s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à  la  séance  ;  une  lettre  du 
Syndicat  des  médecins  de  la  Sei^ç  demandant  l'échange  du 
Bulletin  de  la  Société  d'Ophtalmologie  dp  Paris  avec  le  Bul- 
letin officiel  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  ;  le  rap- 
port 3Hr  la  cécité  et  les  aveugles  en  Algérie  du  D'  E.  Brych. 

M.  Valude  lit  le  Rapport  de  la  Commission  de  vérifîcatio|i 
lies  comptes. 

M.  DE  Lapersonne.  —  Opération  (le  Lagrange  (présentation 
du  malade),  —  Il  m'a  paru  intéressant,  comme  suite  à  la  dis- 
cussion qui  a  eu  lieu  dans  un^  de  nos  dernières  séances,  d^ 
vous  présenter  un  malade  opéré  par  M.  Lagrange  d'iridosclé- 
rectomie,  il  y  a  maintenant  un  an. 

Ce  cas  était  particulièrement  défavorable  puisque  rceij  droit 
était  complètement  perdu  et  que,  du  côté  gauche,  Ja  visioR 
était  très  faible  et  Ip  champ  visuel  rétréci  en  dedans  presque 
jusqu'au  point  de  fixation.  J'ai  examiné  à  plusi^urç  reprise^ 
ee  malade  que  M.  Lagrange  m'avait  demandé  de  suivre  :  au- 
jourd'hui nous  pouvons  constater  que  si  l'acuité  visuelle  n§ 
s'est  pas  sensibleiyient  relevée,  en  revanche  le  champ  viauel 
s'est  très  notablement  agrandi.  Le  tonus  est  normal,  sans  myo- 
tiques.  La  seule  différence  c'est  que  depuis  quelque  temps  la 
cicatrice  est  devenue  légèrement  ectatique.  Le  malade  se  mom- 
tre  enchanté  du  résultat. 

M.  SuLZER.  —  Le  chanjp  visuel  du  malade  opéré  par  M.  La- 
grange présente  des  limites  ext|érieures  qui  se  confondent  en 
partie  avec  les  limites  normales  et  qui,  du  côté  où  le  champ 
est  le  plus  rétréci  (supéro-interne)  se  tiennent  à  30**  du  point 
d<î  fixation,  alors  que  l'acuité  centrale  est  réduite  à  deux  cen- 
tièmes et  que  la  perception  colorée  est  abolie.  Peut-on  dans 
ces  circonstances  maintenir  le  diagnostic  glaucome  ?  L'exca- 
vation dite  typique  se  rencontre  dans  des  affections  qui  n'ont 
rien  à  faire  avec  le  glaucome. 

.  DE  Lapersonne.  —  Je  répondrai  à  M>  âuizer  qu'il  nje  faut 
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pas  hier  l'exislence  d'un  glaucome  seulement  sur  l'iuspeçtiou 
d'un  «hamp  visuel,  notablement  modifié  depuis  l'opération. 
Qu'il  veuille  bien  examiner  le  malade  à  l'ophtalmoscope  dans 
la  salle  à  cOlé  et  il  restera  convaincu,  comme  tous  ceux  qui 
ont  vu  cet  homme,  qu'il  présente  bien  des  excavations  glau- 
comateuses  ei  non  des  excavations  atropliiques. 

M,  MoRAX  lit  une  communication  de  M.  Truc  (Montpellier), 
M.   Tbuc  (Montpellier).  —  Deux  observations  de  lésions 
traumaiiqites  de  l'œil. 

Obsekvatio\  I.  —  Plaie  cornéeime  avec  hernie  de  l'iris  par 
éclat  de  verre  ;  réduction  simple  de  la  hernie  irienne  une 
heure  après;  guérison  intégrale,  -r-  D,..,  Eugène,  28  ans, 
agrégé  de  chimie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Très  bonne  santé  générale.  Vision  parfaite  aux  deux  yeux. 
Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels  notables. 

Le  22  octobre  1907,  il  est  blessé  k  l'œil  droit  par  l'explosion 
d'une  fiole  à  fond  plat  eu  verre  blanc  de  300  ce.  de  capacité  et 
de  2  mm.  d'épaisseur,  dans  laquelle  réagissait  du  chlorure 
d©  benzoyle  sur  de  la  lyrodine  dissoute  dans  une  solution  de 
bicarbonate  de  soude.  La  fiole,  tenue  de  la  main  droite  par 
son  col  et  agitée,  fermée  trop  lot  et  trop  exactement,  avait 
éclaté  «ous  la  pression  de  l'acide  carbonique  dégagé. 

L'«xplosion  avait  produit  quelques  érosions  sur  les  mains 
et  lie  visage  et  quelques  éclaboussures  palpébrales  sans  abi- 
mer  l'œil  gauche. 

L'œil  droit,  trois  quarts  d'heure  après  l'accident,  présen- 
tait une  plaie  cornéenne  avec  hernie  de  l'iris. 

La  plaie  cornéenne  siégeait  en  bas  et  en  dedans,  vers  le 
méridien  de  5  heures,  à  deux  millimètres  de  la  cornée,  sur 
une  étendue  linéaire  oblique  de  3  mm.  environ. 


La  hernie  de  l'iris  avait  le  volume  d'un  petit  pois  et  rédui- 
sait la  pupille  à  une  étroite  fente  en  bas  et  en  dedans,  tout 
contre  la  hernie.  Celte  pupille  d'ailleurs  élait  nuageuse  et 
l'iris  un  peu  flou,  déjà  enflammé.  Douleurs  légères  oculaires 
ot  périoculaires,  larmoiement,  photopliobie,  blépharopasme  ; 
astigmie  considérable  ;  vision  permettant  à  peine  de  compter 
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« 

les  doigts  à  0  m.  50.  Les  milieux  oculaires  étaient  déjà  un 
peu  troublés  mais  permettaient  encore  d'entrevoir  le  fond  dç 
l'œil  d'apparence  normale.  Pas  trace  de  corps  étranger. 

Il  s'agissait  en  l'espèce  d'une  plaie  cornéenne  avec  hernie 
de  l'iris  produite  :  soit  par  un  petit  éclat  de  verre  qui  aurait 
traversé  l'iris,  peut-être  le  cristallin,  et  qui  se  trouverait  dans 
l'iris  hernie  ou  derrière  lui  ;  soit  par  un  gros  morceau  qui 
aurait  simplement  frappé  l'œil  et  ouvert  la  chambre  antérieure 
sans  y  pénétrer  profondément. 

Le  trouble  pupillaire  pouvait  être  attribué  à  un  léger  exsu- 
dât irien  ou  bien  à  des  masses  cristalliniennes  en  voie  d'opa- 
cifîcation. 

La  situation  oculaire,  en  raison  de  la  contusion  et  des  lé; 
sions  constatées,  paraissait  fort  grave  et  nécessitait  une  inter- 
vention immédiate. 

On  pouvait,  comme  d'ordinaire,  faire  une  résection  de  l'iris, 
libérer  la  plaie  cornéenne,  et  si  besoin,  la  cautériser  au  rouge 
de  manière  à  obtenir  une  occlusion  rapide  et  aseptique  de  la 
chambre  antérieure  ;  on  alropiniserait  pour  dégager  la  pu- 
pille et  l'on  aviserait  ensuite,  s'il  survenait  de  l'iritis  ou  une 
cataracte  traumatique. 

Le  moment  rapproché  de  la  blessure,  l'absence  d'infection 
prétraumatique,  Tâge  et  la  condition  du  blessé,  tout  me  por- 
tait à  préférer  une  opération  ultra-conservatrice  ;  et  je  tentai 
la  réduction  irienne,  en  ayant  souci  des  difficultés  éventuelles 
et  de  l'éventualité  de  petits  débris  de  verre. 

Après  cocaïnisation,  sans  autre  écarteur  que  mes  épingles 
en  crochets  et  avec  une  spatule  très  mousse,  je  fis  rentrer 
partiellement  l'iris  dans  la  chambre  antérieure.  Malgré  toutes 
4es  manœuvres,  la  réduction  restait  incomplète  et  la  pupille 
1res  ovoïde.  Avec  du  massage  doux  et  prolongé,  la  réduction 
devint  plus  accentuée  mais  jamais  complète. 

La  lumière  projetée,  par  la  contraction  pupillaire,  facilita 
encore  la  réduction  sans  la  rendre  totale,  la  pupille  restant 
elliptique  presque  ovoïde.  Ne  pouvant  obtenir  davantage,  je 
mis  de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine  à  hautes  doses  et  j'éta- 
bhs  un  pansement  occlusif  et  binoculaire  avec  repos  absolu. 

La  nuit  fut  bonne,  sans  vives  douleurs.  Le  lendemain  ma- 
lin, au  premier  pansement,  la  chambre  antérieure  était  recons- 
tituée, la  plaie  cornéenne  fermée  et  la  pupille  étroite,  ronde 
et  noire.  Plus  de  traces  d'exsudat.  Aucune  douleur  oculaire^  à 
peine  un  peu  de  lourdeur  périorbitaire. 

Le  surlendemain,  même  état  avec  légère  iritis  ;  atropine, 
occlusion  monoculaire.  Aux  pansements  suivants,  il  restait 
une  légère  iritis,  et  un  peu  d'irrégulairité  pupillaire  avec  WDe^ 
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fltle  adhérence  périphérique  en  bas  que  Talropine  et  la  duboK 
sitie  ont  définitivement  supprimée. 

Il  a  persisté  pendant  une  dizaine  de  jours  une  légère  iritis 
hécéssitant  des  mydriatiques  puis  tout  a  disparu  et  la  guéri- 
soil  définitive  s'est  confirmée. 

Au  3*  ou  4*  jour,  l'éclairage  ophtalmoseopique  ttiohtrait  des 
hiilieux  normaux  et  la  vision  était  suffisante  pour  compter 
aisément  les  doigts  à  toutes  les  distancés  ;  etifin  vere  le  10^ 
jour,  il  n'y  avait  presque  plus  d'iPi^itétioll  et  là  vision  était 
subnormate  de  loin  et  de  préS; 

Actuellement,  l'aspect  extérieur  est  normal,  la  pupille 
ronde,  mobile,  très  noire,  les  milieux  et  le  fond  de  l'oeil  sont 
Ihtacls  et  la  Visioh  supérieure  à  l'unité. 

Ces  jout*^  derniet-s  le  malladë  a  été  i»evu;  Il  ne  pt-ésente 
qu'un  très  léger  leucome  au  niveau  de  la  pldie  avet  pupille 
ititâ<itè,  champ  vifeuel  lioruial,  acuité  vi&Uelle  égale  1^3  comme 
dû  éôté  saitt. 

Il  y  a  lieu  assufétrient,  en  râisto  de  la  contusion  oculaire 
et  dé  la  gràVilé  des  lésiofts  consécutives,  de  réserver  l'ave- 
tiit*  visuel,  la  possibilité  de  troubles  cristàlliniens  loin- 
tains, etc.  ;  mais  on  peut  admettre  aussi  une  guérison  inté- 
^f-alè  et  définitive. 

Cette  observation  que  je  crois  t*arê,  puisque  c*est  la  pre- 
mière en  Vingi  àhs  de  pratique  active,  déinontre,  avec  quel- 
ques àUtrfes  similaires,  que  dans  les  très  récentes  hernies 
de  l'iris,  sans  corps  étranget"  jprobàble,  on  peut  obtenir  une 
réduction  tîomplète  et  qu'il  faut  là  tenter.  On  sera  toujours  à 
temps  eh  cas  d'échec  oU  dé  complications  diverses,  d'agir 
plus  radicalement. 

Eu  raîsoîi  toutefois  de  la  rapidité  de  l*inflammation  irientié, 
di^s  exsudats  et  de  rinfîlti*atioh  «bonsécutive,  on  ne  peut  espé- 
rer un  bon  résultat  que  dans  les  premières  heures  de  l'acci- 
dient.  Il  en  est  ici,  toutes  pt*ôportions  gardées,  comme  dans 
les  petites  hernies  intestinales  étranglées. 

Observation  II.  —  0.  G.  :  Plme  sclérate  avec  iû^ué  de  bi- 
liré  par  éclat  de  syphàh.  Résècthn  et  suture  au  catgut.  Guéri- 
rt^oh.  àvéd  vision  0,5.  —  B...,  Joseph,  21  ans,  employé  â  la 
fabrication  dé  boiissons  gazeuses. 

Très  bonne  santé  générale.  Pas  d'antécédents  héi*éditàii*es 
ou  personnels.  Vision  antérieure  parfaite  aux  deux  yeux. 

Le  30  juillet  1905,  il  est  bléëéê  à  l'œil  gauche  par  l'explo- 
sion de  trois  syphons  chât^géii  de  gaz. 

L'accident  a  eu  lieu  Vers  5  heures  du  soil^  et  le  patient  m*ést 
amené  Vét'S  6  hélirés; 
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L'œil  blessé  présente  à  la  partie  inféro-interne,  à  deux  mil- 
limètres de  la  cornée,  vers  le  méridien  7  heures,  une  plaie 
irrégulière  béante  de  5  mm.  de  long  à  travers  laquelle  sort 
du  vitré  normal.  Le  globe  est  flasque,  affaissé,  en  partie  vidé. 
Hyphéma  léger  dand  la  chambre  antérieure.  Pas  de  corps 
étranger  appréciable.  Douleur  légère.  Vision  peu  appré- 
ciable. 

Dans  ces  conditions,  eu  égard  à  Tâge  du  sujet,  à  l'absence 
de  lésions  prétraumatiques  et  de  complications  infectieuses 
probables,  la  conservation  oculaire  devait  être  immédiatement 
tentée. 

Cocaïnisation  et  toilette  sommaire,  sans  écarteur  ;  résection 
du  vitré  hernie  ;  deux  sutures  à  travers  la  conjonctive  et  la 
sclérotique  ;  occlusion  binoculaire  et  repos  absolu.  Pas  de 
complications.  Guérison  rapide. 

Le  globe  redevient  normal  à  tous  égards  sauf  une  légère 
saillie  cicatricielle  et  une  plaque  correspondante  de  chorio- 
rétinité  atrophique. 

Quinze  jours  après  V  =  0,1  et  avec  —  2  =  0,3  ;  deux 
mois  après  V  —  1  =  0,5  ;  actuellement  la  vision  paraît  con- 
servée ;  le  blessé  fait  son  service  militaire. 

M.  Pqulard.  —  Je  ne  vois  rien  d'extraordinaire  dans  les 
deux  observations  qui  viennent  d'être  rapportées.  Les  résul- 
tats heureux  à  la  suite  de  plaies  de  l'œil  sont  fréquentes. 
Entre  autres,  je  me  rappelle  celui  d'un  confrère  parisien  et 
d'un  de  ses  aides  tous  deux  blessés  par  la  même  explosion 
d'un  ballon  de  verre.  Les  plaies  béantes  et  longues  à  peu 
près  d'un  centimètre  intéressaient  la  cornée  et  la  région 
ciHaire,  sans  toucher  le  cristallin.  Le  vitré  était  dans  la  plaie. 
La  suture  conjonctivale  fut  faite  une  heure  à  peine  après 
l'accident,  chez  l'un  et  chez  l'autre  sans  iridectomie. 

Il  n'y  eut  pas  de  réaction  oculaire  et  la  vision  est  restée 
normale.  Il  en  eut  été  autrement  sans  fermeture  de  la  plaie, 
ce  dont  je  m'étonne,  c'est  qu'on  puisse  hésiter  à  fermer  une 
plaie  béante  non  infectée  du  globe  oculaire  quel  que  soit 
son  siège.  Il  faut  traiter  les  plaies  béantes  du  globe  conmie 
les  plaies  cutanées  en  les  nettoyant  et  en  les  fermant  sans  at- 
tendre au  lendemain. 

M.  Sauvineau.  -^  Il  semble  en  effet  qu'on  aurait  tort  de  ne 
pas  faire,  autant  que  cela  est  possible,  de  chirurgie  conser- 
vatrice.J'ai  présent  à  l'esprit  le  cas  de  deux  jeunes  sujets,chez 
lesquels  l'œil  était  complètement  «  crevé  »  suivant  l'expres- 
sion vulgaire.  Après  avoir  réduit  la  rétine  herniée  et  malgré 
l'issue  d'une  certaine  quantité  de  vitré,  je  fis  un  double  plan 
de  sutures  sclérolicales  et  conjonctivales.  L'un  dé  ces  yeux 
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qui  avait  subi  une  véritable  «  éventralioii  »,  si  je  puis  ainsi 
parler,  dans  lequel  la  région  ciliaire  avait  été  largement  inté 
ressée,  s'atrophia  par  la  suiite  et  dut  être  énucléé  au  bout  de 
18  mois,  sans  avoir  causé  de  phénomènes  sympathiques  d'ail- 
leurs. Mais  l'autre  cas  donna  un  résultat  relativement  excel- 
lent, au  point  de  vue  fonctionnel,  ei  des  plus  intéressants,  au 
point  de  vue  esthétique. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  garçon  de  12  ans,  blessé  à  l'œil 
droit  dans  la  région  ciliaire,  en  haut  et  en  dedans,  par  la 
pointe  d'une  longue  flèche  en  bois.  A  0  millimètres  environ 
du  limbe,  commençait  une  plaie  pénétrante,  longue  de  6  à  7 
millimètres  sur  4  millimètres  environ  de  largeur,  béante,  lais- 
sant sortir  un  fragment  du  corps  ciliaire  et  le  vitré.  Je  prati- 
quais le  surlendemain  la  suture  de  la  sclérotique  et  de  la  con- 
jonctive. Les  suites  furent  très  simples.  Très  peu  de  réac- 
tion. Pupille  légèrement  attirée  en  haut  et  en  dedans.  Le  cris- 
tallin, subluxé  au  début,  reprit  sa  place.  Nombreux  corps 
flottants  hémorrhagiques  du,  vitré.  Petit  décollem*ent  rétinien, 
correspondant  à  la  région  traumatisée.  Au  bout  de  2  mois, 
l'œil  légèrement  hypotone,  présentait  un  très  bel  aspect  esthé- 
tique. Les  flocons  du  corps  vitré  s'étaient  presque  complète- 
ment résorbés.  Malgré  un  petit  décollement  rétinien  limité, 
avec  brides  cicatricielles,  l'acuité  visuelle  était  égale  à  2/10. 

M.  Antonelli.  —  Le  travail  de  M.  Truc  se  rapporte  à  la 
question  :  faut-il,  en  présence  d'une  plaie  perforante  du 
globe  avec  hernie  de  l'iris,  se  décider  à  l'excision  de  l'iris, 
ou  essayer  de  le  réduire  ?  Par  la  réduction,  l'on  pourrait 
craindre  de  ramener  à  l'intérieur  du  globe  un  tissu  déjà  in- 
fecté ipar  le  traumatisme  et  par  son  exposition  dans  le  sac 
conjonctival.  Mais,  ce  danger  d'infection  ne  serait  pas  beau- 
coup mieux  évité,  à  mon  avis,  par  l'excision  ;  car,  si  infec- 
tion il  y  a,  les  lèvres  mêmes  de  la  plaîe  cornéenne  et  irienne, 
suffisent  à  la  propager.  Par  contre,  s'il  n'y  a  pas  d'étal  infec- 
tieux prétraumatique  évident,  et  si  le  traumatisme  même  n'est 
pas  de  nature  franchement  infectieuse,  je  crois  qu'il  faut 
suivre  la  règle  conservatrice. 

Le  premier  des  cas  de  M.  Truc  me  rappelle  un  ouvrier  que 
j'ai  soigné,  il  y  a  quelques  mois,  par  accident  du  travail.  Il 
venait  d'être  blessé  par  un  éclat  de  métal  à  l'œil  gauche,  sans 
pénétration  de  corps  étranger,  et  il  montrait  une  plaie  ra- 
diaire  de  la  cornée,  allant  du  bord  inféro-temporal  de  la 
zone  papillaire  jusqu'au  limbe  du  même  méridien.  Une  her- 
nie assez  saillante  de  l'iris  attirait  et  déformait  la  pupille.  Je 
fis  la  réduction  à  la  spatule,  sans  trop  de  difficulté,  je  n'ins> 
tillai  aucun  collyre,  me  disant  que  le  myosis  irritatif  suffi- 
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rait  à  tendre  le  diaphragme  irien,  tout  au  moins  jusqu'au 
lendemain,  et  en  effet  le  lendemain  je  trouvai  la  chambre 
antérieure  rétablie  et  je  pus  recourir  à  l'atropine  pour  une 
réaction  irido-ciliaire  qui  était  d'ailleurs  modérée.  Ce  blessé 
a  guéri  sans  cataracte  traumatique,  avec  une  pupille  à  peine 
déformée  par  une  petite  synéchie  postérieure  inféro- tempo- 
rale, et  avec  une  acuité  aussi  bonne  que  l'inévitable  astigmie 
cicatricielle  le  permet. 

Le  pronostic  de  ces  cas  est  donc  relativement  favorable, 
surtout  lorsqu'une  plaie  radiaire  de  la  cornée  ne  dépasse  pas 
le  limbe,  ou  lorsqu'une  plaie  périphérique  de  la  cornée  suit 
exactement  le  limbe.  Mais,  si  la  plaie  empiète  franchement 
sur  la  région  ciliaire,  en  donnant  lieu  à  une  hernie  de  l'iris, 
il  faut  s'attendre  à  une  réaction  beaucoup  plus  vive,  d'irido- 
cyclite,  et  il  est  préférable  alors,  je  crois,  d'exciser  l'iris 
hernie,  au  ras  de  la  plaie,  sans  traction,  à  la  pince.  Le  pro- 
nostic éloigné  sera  bien  plus  réservé,  car  nous  connaissons  le 
danger  permanent,  que  font  courir,  à  l'œil  blessé  et  à  son 
congénère,  les  cicatrices  plus  ou  moins  vastes  de  la  coque, 
laissant  le  tractus  uvéal  à  fleur  de  conjonctive. 

M.  Terrien.  —  Je  puis  rapprocher  des  observations  de 
M.  Truc  l'observation  d'un  malade  qui  se  présenta  chez  moi 
un  soir  du  mois  de  mai  dernier  pour  une  perforation  trau- 
matique de  la  sclérotique  gauche,  siégeant  à  8  millimètres  du 
Hmbe,  lacge  de  3  millimètres  environ  et  laissant  sourdre  un 
peu  de  vitré.  La  suture  des  lèvres  de  la  plaie  fut  faite  le  len- 
demain dans  mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et 
M.  le  professeur  de  Lapersonne  voulut  bien  recevoir  ce  ma- 
lade à  l'Hôtel-Dieu  où  il  fut  soigné  dans  la  suite.  J'ai  revu 
ce  malade,  il  y  a  huit  jours  environ.  Le  globe  a  une  tension 
excellente  et  la  vision  absolument  normale.  C'est  là  je  crois, 
un  fait  intéressant  à  rapporter  et  je  me  propose  de  vous  pré- 
senter ce  malade  dans  notre  prochaine  séance. 

J.  Galezov^ski.  —  Lymphnngiectasie  de  In  conionctive,  — 
Les  cas  de  dilatation  considérable  du  réseau  lymphatique  de 
la  conjonctive  sont  très  rares  dans  la  littérature.  M.  Jocqs 
en  a  relaté  un  cas  aui  Congrès  de  la  Société  Française  d'Oph- 
talmologie de  1898.  Chez  une  jeune  fîUe  de  18  ans  on  voyait 
dans  les  deux  yeux  une  infinité  de  petits  kystes  miliaires  sur 
la  conjonctive  bulbaire.  L'examen  histologique  montra  qu'il 
s'agissait  de  dilatations  lympathiques.  Les  cornées  étaient 
troubles.  Les  ganglions  préauriculaires,  sous-maxillaires, 
étaient  engorgés.  La  face  était  œdématiée,  présentait  un  as- 
pect éléphantiasique.  Zimimermann  {Deutschmann^s  Beiiràge 
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zur  Aiigenheilkunde,  fasc.  XXXVIT,  1898),  rapporte  le  cas 
d'une  jeune  fille  de  14  ans  qui,  depuis  Tâge  de  deux  ans,  souf- 
frait d'ophtalmies  et  do  bléphariles  récidivantes.  Elle  présen- 
tait tout  autour  de  la  cornée  une  masse  rougeâtre  mesurant 
onze  millimèlros  de  large,  contenant  un  liquide  rouge  pâle 
(lymphe  teintée  par  le  sang).  Zimmermann  pensait  qu'il  s'agis- 
sait d'un  anévrysme  vaso-lymphatique.  M.  Terson  a  présenté 
à  la  Société  de  Paris  un  cas  de  dilatation  considérable  des 
lymphatiques. 

Dans  le  cas  que  je  présente  aujourd'hui,  il  s'agit  d'un 
homme  de  28  ans  très  bien  constitué.  Vers  l'âge  de  deux  ans, 
au  cours  de  la  coqueluche,  il  aurait  eu  une  inflammation  à 
l'œil  droit,  qui  aurait  nécessité  des  soins  médicaux,  peut- 
être  une  intervention.  Les  renseignements  sur  ce  ipoint  sont 
très  vagues.  A  partir  de  ce  moment  son  œil  est  toujours 
resté  gonflé. 

Cet  œil  présente,  en  effet,  l'aspect  caractéristique  du  chémo- 
sis.  La  conjonctive  est  boursoufflée  ;  elle  forme  tout  autour 
de  la  cornée  un  bourrelet  qui  s'accentue  du  côté  où  se  dirige 
le  globe  ocuilaire.  C'est  principalement  dans  le  cul-de-sac  in- 
férieur que  le  gonflement  est  prononcé.  A  la  partie  supé- 
rieure, l'infiltration  forme  une  masse  aplatie  épousant  les 
formes  du  globe  oculaire  et  nettement  arrêtée  e.n  arrière  par 
une  ligne  presque  droite.  Le  repli  semi-lunaire  est  également 
boursoufflé  :  il  a  fait  uin  gros  repli  conjonctival  qui  va  âe 
perdre  dans  le  cul-de-sac  inférieur. 

La  conjonctive  de  l'angle  externe  présente  le  même  aspect. 
Partout  la  conjonctive  est  semi-transparente  :  on  dirait  du 
tissu  lardacé:  elle  forme  des  bosselures  très  saillantes  qui  font 
hernie  en  avant  du  bord  de  la  paupière.  Il  n'y  a  pas  de 
vascularisation  anormale.  Le  bord  cornéen  de  la  conjonctive 
est  plus  opaque  :  en  cet  endroit  la  muqueuse  présente  un  as- 
pect jaune  sale. 

En  un  mot  l'aspect  est  tout  à  fait  celui  d'un  fort  chémosis 
sans  vascularisation. 

La  conjonctive  de  l'autre  œil  (qui  a  été  opéré  il  y  a  12  ans 
de  cataracte  traumatique)  est  tout  à  fait  normale. 

J.  Galezowski.  —  Fibro-myxome  de  la  conjonctive,  —  Les 
tumeujrs  conjonctives  sont  très  rarement  observées  dans  la 
muqueuse  oculaire.  On  a  cependant  décrit  des  ostéomes  ou 
plus  exactement  des  ostéo-fibromes,  car  dans  la  plupart  des 
cas  observés  (Vignes,  Cirincione),  la  tumeur  ne  contenait 
pas  uniquement  du  tissiii  osseux  mais  encore  un  tissu  con- 
jonctif  et  fibreux  dans  d'assez  grandes  proportions. 
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La  pièce  dont  je  présente  aujourd'hui  les  coupes  provient 
d'une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  qui  avait  remarqué  un 
mois  avant  de  consulter,  l'apparition  d'une  légère  grosseur 
a  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  paupière  supérieure 
gauche.  Je  constatai,  en  effet,  en  l'examinant,  au  niveaui  de 
la  partie  externe  du  sillon  orbito-palpébral  gauche,  une  pe- 
tite tnasse  arrondie  et  dure,  mesurant  environ  deux  centi- 
mètres de  diamètre. 

Cette  petite  tumeur  était  très  mobile  dans  tous-  les  sens, 
pouvant  même  être  refoulé©  en  arrière  au  rebord  orbitair©. 
En  renversant  la  paupière,  la  tumeur  venait  faire  saillie  dans 
le  cul-de-6ac  supérieur,  si  Ton  avait  soin  de  l'empêcher  de 
filer  en  arrière  en  la  maintenant  avec  un  doigt.  J'enlevai  cette 
petite  grosseur  en  octobre  dernier.  Après  avoir  renversé  la 
paupière  et  fait  saillir  la  tumeur  dans  la  conjotictive,  j'in- 
cisai cette  dernière  et  pus  très  facilement  disséquer  et  énu- 
cléer  le  petit  néoplasme.  I^  tumeur  se  présentait  alors  sous 
forme  d'une  petite  masse  arrondie  présentant  quelques  bos- 
selures, mesurant  environ  un  centimètre  et  demi  de  diamè- 
tre dans  sort  grand  axe  ;  elle  était  de  consistance  très  dure 
et  donait  sous  le  couteau  l'impression  du  tissu  fibreux. 

Examen  hisiologiqae.  —  Fixation  :  alcool  î  inclusion  :  col- 
loïdine,  coupes.  Coloration  :  hématéïne-éosinc,  bleu  de  tol- 
luidine,  picro-carmin  acétique. 

La  tumeu«r  est  limitée  de  toutes  parts  par  une  capsule  fi- 
breuse, compacte,  épaisse  et  continue.  En  aucun  point  elle  ne 
paraît  avoir  été  franchie  par  le  tissu  qu'elle  renferme.  Elle 
est  divisée  eli  lobules  irréguliers  par  des  clo.isons  conjonc- 
tives que  la  capsule  envoie  vers  son  intérieur  et  qui  présen- 
tent la  même  structure  que  la  capsule,mais  sont  naturellement 
moins  épaisses.  Ces  cloisons  contiennent  des  vaisseaux  à 
structure  normale. 

Chacun  des  lobules  est  constitué  par  deux  éléments  : 

1®  Du  tissu  fibreux  jeune,  en  voie  de  formation.  Il  est  formé 
de  cellules  fusiformes  à  noyaux  ovalaires  ou  en  bâtonnets.  Le 
protoplasma  se  présente  sous  forme  de  fuseaux  très  allon- 
gés. La  chromatine  est  distribuée  très  irrégulièrement.  En 
un  mot  ce  sont  des  fibres  conjonctives  jeunes,  en  voie  de  dé- 
veloppement. Par  places  on  peut  voir  de  gros  faisceaux  fi- 
breux indépendants  des  cellules.  Toutes  ces  particularités 
se  voient  fort  bien  sur  les  préparations  colorées  à  l'hématéïne 
«t  au  bleu  de'tolluidine. 

2*  A  côté  de  ces  parties  fibreuses  on  Voit  en  très  grande 
tîuantité  des  points  où  la  tumeur  présente  l'aspect  myxoma- 
teux.  Elle  est  alors  constituée  par  des  <iellules  conjonctives  à 
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noyau  arrondi  ou  ovalaire,  à  corps  protoplasmique  exces- 
sivemenl  grêle  avec  prolongemcnls  très  fins  el  très  ramifiés. 
Ces  prolongements  sont  étoiles  dans  toutes  les  directions  el 
anastomosés  enlro  eux.  Ils  circonscrivent  ainsi  des  mailles 
très  larges,  irrégujières,  qui  contiennent  une  substance  pre- 
nant une  teinte  bleutée  très  pâle  par  l'hématéïne  et  se  co- 
lorant en  rose  pale  par  le  v,  Gieson.  En  outre  l'acide  acé- 
tique fait  gonfler  légèrement  cette  substance  dans  les  prépara- 
tions traitées  par  le  picro-carmin  acétique.  Enfin  elle  gène  la 
coloration  des  éléments  voisins  qui  l'entourent. 


I    Partie  Bbreuse 

Çà  et  là  on  trouifc  des  vaisseaux  sanguins  ayant  l'aspect 
de  capillaires  normaux,  bordés  par  une  endoihélium  normal  : 
lia  sont  suirtoul  remarquables  par  leur  grande  dimension. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  tumeur  présentant  tous  les  carac- 
tères d'une  tumeur  bénigne,  bien  encapsulée  et  formée  de 
tissu  fibreux  jeune  en  voie  de  formation  avec,  par  places,  des 
.  foyers  à  aspect  myxomateux.  On  ne  peut  pas  dire  simple- 
ment fibrome,  car  les  noyaux  myxomateux  sont  trop  abon- 
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dants.  Il  faiH  éliqueter  celte  tumeur  :  fîbro-myxome.  Ce 
genre  de  tumeur  assez  ffétjuent  sur  les  muqueuses  nasale  et 
buccale,  paraît  êlre  exceptionnel  sur  la  conjonclive. 

J'ai  cru  utile  de  publier  ce  cas  étant  donné  la  rareté  de 
ce  genre  de  tumeur.  Les  traités  classiques  ne  signalent  pas 
les  fibromes  parmi  les  tumeurs  de  la  conjonctive.  Je  tiens  en 
terminant,  à  rentercier  le  D'  Alquier,  chef  du  Laboratoire 
d'anatomie  pathologique  de  la  Clinique  des  maladies  ner- 
veuses à  la  Salpétrière,  qui  a  bien  voulu  étudier  avec  moi  les 
préparations  de  cette  pièce. 


II.  Partie  œyxom&teiise 

DiscussioH  du  rapport  de  la  Commission  nommt'e  /Hiur  étu- 
dier le  minimum  d^aptiltide  visuelk  exigible  des  conduc- 
teurs d^  automobiles. 

M.  MoNTHUS.  -^  Je  trouve  les  conclusions  de  la  Commis- 
sion pour  une  certaine  pari  un  peu  draconiennes:  ainsi  en  ce 
qui  concerne  les  borgnes,  je  crois  qu'on  manquerait  un  peu 
pour  eux  de  libéralisme  en  adoptant  le  Icxlo  intégral  du  rap- 
porteur. 

Je  connais  des  personnes  ayant  une  parfaite  capacité  de 
conduire  et  qui  ne  disposent  que  d'un  seul  œil. 
M.  SuLZEH,  —  Je  crois  que  la  vision  binoculaire  doit  Stre 
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exigée  des  conducteurs  d'aulomobiles.  A  ce  propos,  je  vous 
rappellerai  Taccidenl  sur\enu  à  M.  H...  Le  conducteur  de  la 
voiture  était  porteur  d'un  œil  de  verre. 

M.  Sauvineal.  —  Je  ne  crois  i)as  que  noua  ayons  lieu  de 
nous  montrer  tellement  sévères.  D'aJ)ord,  il  y  a  nombre  de 
gens  qui  conduisent  parfaitement  avec  une  acuité  très  défec- 
tueuse. J*ai  soigné  jadis  un  jeune  homme,  atteint  de  myopie 
forte,  dont  l'acuité,  avec  un  verre  correcteur  de  16  dioptries, 
ne  dépassait  pas  15/100.  De  plus,  ce  garçon  étajt  porteur 
d'une  cataracte  congénitale  bilatérale,  centrale,  obstruait  la 
plus  grande  partie  de  la  pupille,  de  telle  sorte  qu'il  était 
obligé  d'utiliser  des  verres  plus  ou  moins  teintés,  pour  parer 
aux  variations  pupillaires  produites  par  les  modifications  de 
la  lumière.  Il  conduisit  néanmoins,  pendant  des  années,  de 
fortes  voitures  sans  le  moindre  accident. 

De  même,  dans  l'accident  auquel  on  faisait  allusion  tout  à 
l'heure,  on  a  attribué  la  production  de  pet  accident  à  ce  fait 
que  le  mécanicien  de  l'auloinobile  était  borgne.  Mais  tous  les 
gens  qui  portent  des  verres,  ont  par  ce  fait  un  champ  visuel 
limité,  puisqu'ils  sont  obligés  de  faire  passer  la  ligne  visuelle 
par  le  centre  de  leurs  verres.  Ils  suppléent  néanmoins  faci- 
lement à  cet  inconvénient  par  des  mouvei]ients  de  la  tête.  Un 
borgne  peut  en  faire  autant.  C'est  affaire- d'attention  et  d'in- 
telligence. 

Je  suis  naturellement  d'avis  qu'il  est  préférable  d'avoir 
deux  yeux  et  une  bonne  vision.  C'est  entendu.  Mais,  tout 
au  moins,  permettez  qu'on  autorise  la  isorrection  des  amé- 
tropies  par  des  verres  appropriés  et  n^exigez  pas  une  bonne 
acuité  sans  correction.  Cela  est  d'autant  plus  naturel  que  les 
automobilistes  portent  pour  la  plupart  dès  lunettes  avec  ver- 
res plans.  Ils  y  mettront  des  verres  sphériques  ou  sphéro-cy- 
lindriques  et  auront  une  bonne  acuité. 

Quel  inconvénient  y  a-t-il  â  cette  manière  de  faire  ?  On  dit 
que  les  gouttelettes  de  pluie,  sur  les  verres,  empêchent  de 
voir.  Elles  sont  gênantes,  cela  est  certain,  mais  beaucoup 
moins  gênantes  à  coup  sûr  que  la  buée  qui  recouvre,  par 
le  mauvais  temps,  la  glace  d'avant  des  automobiles.  Oblige- 
rez-vous  donc  les  automobilistes  à  supprimer  cette  glace  pro- 
tectrice ? 

Ne  demandons  pas  trop  si  nous  désirons  obtenir  quelque 
chose,  si  nous  ne  voulons  pas  que  cette  discussion  reste  sim- 
plement une  manière  de  discussion  académique.  Demandons 
une  bonne  acuité  visuelle,  dont  il  faudrait  préciser  le  chiffre, 
mais  en  tous  cas  ne  l'exigeons  qu'après  correction. 

M.  Kalt.  —  J'ai  comme  client  un  homme  de  42  ans  atteint 
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de  myopie  forte  avec  plaque   de  choroïdite  atrophique   au 
voisinage  de  la  macula  droite. 
Il  y  a  trois  ans  l'acuité  visuelle  était  : 

0.  D.  —  13  D.  V  =   1/6 

0.  G.  —  13        V  =  2/3 

Depuis  un  an  racuité  est  tombée  à  : 

0.    D.   —   13   V    =    1/15 

*0.   G,  —  13  V    =    1/2     difficilement. 

à  la  suite  de  progression  des  altérations  chorio-rétiniennes. 
Cet  homme  s'occupe  d'automobilisme  depuis  au  moins  quatre 
années  et  il  conduit  lui-même  des  voitures  dont  la  puissance 
a  varié  entre  trente  et  quinze  chevaux.  C'est  un  gentilhomme 
de  province,  gros  mangeur,  grand  biiveur  et  fortement  alcoo- 
lisé. Il  se  désole  actuellement  de  l'état  de  son  estomac  qui  ne 
lui  permet  pas  d'absorber  plus  de  quatre  apéritifs  par  jour. 
Eh  bien  !  malgré  ma  défense,  cette  brute  alcoolique  continue 
à  conduire  sa  voiture  et  elle  fait  chaque  jour  une  quaran- 
taine de  kilomètres  en  terrains  variés,  à  la  vitesse  habituelle 
de  cinquante  à  l'heure  Et  après  m'avoir  narré  ses  exploits, 
le  monsieur  ajouta  narquois  :  «  Et  vous  le  croirez,  si  vous 
vou'lez  ;  mais  jamais  je  n'ai  accroché  personne.  Jamais  je 
n'ai  abîmé,  si  peu  que  ce  soit,  le  vernis  de  ma  voiture  !  » 

En  même  temps  il  me  montrait  les  verres  «  très  forts  » 
dont  il  se  sert  pour  conduire.  C'était  du  10  D  monté  en  lu- 
nettes. Avec  ces  verres,  l'acuité  était  : 

0.   D.  —  10    =    1/20   (?) 
0.  G.  —  10  V  =  1/6 

On  peut  donc  faire  du  cinquante  à  l'heure  ep  n'ayant  qu'uii 
seul  œil  dont  l'acuité  est  réduite  à  1/6. 

M.  Antonelli.  —  L'intégrité  du  champ  visuel  de  chaque 
œil  a  paru  à  la  commission  absolument  indispensable,  et  l'on 
comprend  poi^rffuoi.  Maintenant,  les  exemples  de  gens  con- 
duisant malgré  une  vue  déplorable  ne  prouvent  absolument 
rien,  à  l'égard  des  conditions  ):*equises.  Ces  geps  risquent 
plus  que  les  autres  leur  vie  et  représentent  un  réel  danger, 
voilà  tout. 

Le  vole  sur  le  rapport  de  M.  SuLZER'est  remis  à  la  pro- 
chaine séance. 
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Sur  la  disposition  du  tissu  élastique  dans  la  conjonctivite 
bulbaire  et  limbaire,  par  A.  de  Lieto-Vollaro  (Annali  di 
Oltalmologia,  Vol.  XXXVI,  19Q7,  fasc.  6  à  8,  p.  642  à  661, 
avec  planches).  —  Voici  les  conclusions  de  Timportant  travail 
de  De  Lieto-Vollaro  : 

V  La  conjonctive  bulbaire  est  richement  pourvue  de  fibres 
élastiques.  En  plus  du  réticule  fondamental,  distribué  en  plu- 
sieurs plans  drins  le  stroma  connectival  propre  de  la  mu- 
queuse, Ton  rencontre  un  groupement  constant  de  fibres  en 
plusieurs  systèmes  bien  caractérisés  : 

a)  Un  plexus  très  serré,  de  fibres  à  disposftion  radiée,  se 
dirigeant  vers  la  cornée  (plexus  élastique  radiaire). 

b)  Un  plexus  également  bien  fourni,  constituant  anneau  sur 
le  limbe.  C'est  un  feutrage  serré  de  fibres,  provenant  des 
bifurcations  des  fibres  radiaires  (plexus  ou  bourrelet  élastique 
du  limbe).  Ce  plexus  envoie  à  son  tour  quelques  fibrilles,  très 
délicates,  en  direction  centripète  variable,  dans  les  couches 
superficielles  du  stroma  cornéen. 

c)  Un  plexus  tout  à  fait  superficiel,  constituant  un  réseau 
des  plus  fins,  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  épithc- 
liale,  et  se  trouvant  relié  par  quelques  courtes  fibres  au  plexus 
radiaire  et  au  réseau  fondamental  du  stroma  (plexus  élastique 
sous-épithélial). 

2°  Dans  la  conjonctive  sénile,  les  fibres  élastiques  pré- 
sentent nombre  d'altérations  dégénératives  qui  aboutissent  à 
la  raréfaction  du  système  élastique,  aussi  bien  en  ce  qui  con- 
cerne le  réseau  fondamental,  qu'en  ce  qui  concerne  les  diffé- 
rents plexus. 

Quant  à  la  fonction  de  ce  système,  le  plexus  radiaire  sort  à 
assurer  la  stabilité  de  la  conjonctive  pendant  les  excur-sions 
du  globe,  et  son  action  nous  explique  pourquoi  les  plaies  ra- 
diaires de  la  conjonctive  bulbaire  écartent  leurs  bords  beau- 
coup moins  que  les  plaies  obliques,  ou  à  peu  près  concen- 
triques à  la  périphérie  cornéenne.  D'autre  part,  le  plexus 
circulaire  assure,  par  ses  adhérences  aux  couches  superfi- 
cielles de  la  cornée,  la  solidité  d'attaches  de  la  conjonctive 
limbaire  ;  la  discontinuité  de  cette  dernière  dans  les  vastes 
plaies,  comme  pour  extraction  de  la  cataracte,  peut  donc  con- 
tribuer à  l'astigTnatismc  postopératoire.   La  raréfaction   du 
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système  élastique  dans  la  conjonctive  sénile  nous  explique  la 
fragilité  de  cette  dernière  à  la  traction  de  la  pince  de  fixation, 
lors  de  nos  interventions,  et  les  plis  que  parfois  la  conjonc- 
tive des  vieillards  présente,  surtout  pendant  les  excursions 
forcées  du  globe.  —  A.  Antonelli. 

Recherches  sur  le  pouvoir  hémolytique  de  la  cornée  et  du 
aislallin,  par  A.  Gatti.  {Animli  di  Ottalmologia,  Vol.  XXXVI, 
1907,  fasc.  9  à  11,  p.  835  à  841).  —  Les  expériences  de  Gatti 
l'amènent  à  conclure  que,  chez  lo  bœuf  et  chez  l'agneau,  même 
lorsque  la  réaction  hémolytique  dans  le  sérum  sanguin  est 
très  manifeste  et  complète,  elle  peut  faire  complètement  défaut 
ou  se  montrer  à  peine  appréciable  de  la  part  du  tissu  cornéen 
et  du  cristallin.  Ces  résultats  concordent  avec  ceux  déjà  ob- 
tenus par  l'auteur  à  l'égard  de  Thimieur  acquise  et  du  vitré, 
et  il  est  ainsi  permis  d'affirmer  que  tous  les  milieux  diop- 
Iriques  des  animaux  mentionnés  sont  généralement  dépounus 
de  pouvoir  hémolytique.  —  A.  Antoxelli. 

Sur  la  présence  de  fibres  élaslûjues  dans  la  cornée^  colo- 
rubles  par  la  méthode  de  Wéigert  et  provenant  des  cellules 
fixes,  par  A.  de  Lieto  Vollaro  (Naples).  {Annali  di  Ottal- 
mologia,  Vol.  XXX,  1907,  fasc.  9  à  11,  p.  713  à  729,  avec 
7  planches  de  figures  on  couleur).  —  Le  titre  du  travail  de  Do 
Lieto  Vollaro  suffit  à  le  résumer.  Les  recherches  confirment 
et  complètent  celles  de  Tarluferi  et  de  Pés,  sur  lo  système 
élastique  de  la  charpente  cornéenne.  —  A.  Antonelli. 

II 

Rapport  entre  VamptUude  d'accommodation  relative  (A')  et 
d^ accommodation  absolue  (A')  et  sens  de  profondeur  chez  les 
borgnes,  par  E.  Marri  (Turin).  {Annali  di  Ottalmologia, 
Vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  9  à  11,  p.  771  à  834).  —  Le  travail  des 
Marri,  étayé  de  tableaux  synoptiques  relatifs  aux  expériences 
sur  20  sujets  borgnes  et  sur  8  sujets  normaux,  pour  les  don- 
nées comparatives,  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1*  L'amplitude  d'accommodation  relative,  chez  les  borgnes, 
commence  par  se  montrer,  dans  les  premiers  temps  après 
la  perte  d*un  oçil,  inférieure  à  la  normale  donnée  par  les  expé- 
l'iences  sur  des  sujets  jouissant  de  vision  binoculaire  ; 

2^  Avec  le  temps,  la  dite  amplitude  augmente  jusqu'à  éga- 
ler et  à  dépasser  celle  des  sujets  emmétropes  et  à  fonction 
binoculaire  normale.  Plus  tard  encore,  elle  tend  à  égaler  Tam- 
plilude  d'accommodation  absolue  (A'  =  A*)  ; 

ERC.  D^OPHT.  ^ 
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3°  Le  sens  de  la  profondeur  présente,  dans  la  première 
période  après  la  perle  d'un  œil,  uhe  diminution  plus  considé- 
rable que  celle  présentée  par  des  sujets  normaux  examinés 
pendant  la  fonction  monoculaire.  Cette  diminution  est  relati- 
vement plus  considérable  que  celle  de  l'amplitude  d'accommo- 
dation relative  chez  le  même  sujet,  borgne. 

4**  Le  sens  de  la  profondeur  se  perfectionne  avec  le  temps, 
d'une  façon  continue  et  progressive,  chez  les  borgnes,  con- 
trairement à  ce  qui  était  affirmé  par  d'autres  observateurs. 
Ce  fait  est  le  plus  souvent  en  rapport  direct  avec  l'augmen 
talion  graduelle  de  l'amplitude  d'accommodation  relative.  — 
A.  Antonelli. 

III 

orbite  —   PAUPIÈRES  —   APPAREIL  LACRYMAL 

Exophtalmos  puisaiile  îraumatique  avec  éplstaxis  graves 
guéri  par  compression  directe  du  sinus  caverneux,  par 
M.  Jacques,  de  Nancy.  (XX*  Session  du  Congrès  Français  de 
Chirurgie,  t^aris,  octobre  1907).  —  Observation  cxtrêmemenl 
intéressante  en  raison,  d'une  part,  du  mode  de  traitement  em- 
ployé ;  du  magnifique  succès  obtenu  (m  la  circonstance,  d'au- 
tre part. 

11  s'agit,  en  effet,  d'un  homme  de  25  ans  qui,  trois  semaines 
après  Une  chute  de  motocyclette  suivie  de  fracture  manifeste 
du  crâne,  présentait  les  signes  classiques  d'un  anévrysme  ar- 
tério-veineuix  du  sinus  caverneux,  compliqué  d'hémorragies 
nasales,  profuses  (un  litre  et  plus),  et  réitérées  (9  en  6  se- 
maines). 

Or,  dans  ces  conditions,  la  ligature  de  la  carotide  prîmilive 
cul  bien  pour  résultai  de  diminuer  momenlanémenl  le  soufftc 
et  l'cxophlalmic,  mais  n'influença  en  rien  les  épistaxis  qui 
se  renouvelèrent  aussi  abondantes,  mellanl  immédiatement  en 
péril  la  vie  du  blessé. 

L'examen  Hiinoscopique  permit  alors  de  localiser  la  source 
de  l'hémorragie  à  l'hiatus  normal  de  l'antre  sphénoïdal,  qui 
paraissait  obturé  par  des  bourgeons  muqueux  polypoïdes. 
D'où  intervention  qui  consista  :  P  à  aborder  directement  de 
face  le  sphénoïde  par  la  voie  naso-maxillaire  ;  2^  à  extraire 
les  polypes,  extraction  qui,  entre  parenthèse,  donna  issue  à 
un  flot  de  sang  veineux  par  l'orifice  sphénoïdal  ;  3*  à  tampon- 
ner enfin  méthodiquement  la  cavité  du  sphénoïde.  Tampon- 
nement qui  fut  instantanément  suivi  de  l'arrêt  complet  et  dé- 


Mût  de  toute  hémonagie  ;  puis,  plus  lard,  de  la  disparition 
de  tous  les  accidents  oculo-orbitaires. 

Une  guérison  obtenue  dans  de  semblables  circanslanccs  va- 
lait, assurément,  plos  qu  une  simple  mention.  —  D'  A.  Yvert. 

Blépharospasme,  par  MM,  Rocuon-Duvigneaud  et  André 
Wi:iL  (Société  de  Neurologie,  séance  du  5  décembre  1907).  — 
Présentation  d'un  malade,  ancien  bègue,  atteint  d'un  blépha- 
rospasme  bizarre,  sans  aucune  photophobie,  et  avec  une 
acuité  visuelle  absolument  normale. 

U  trouble  en  question  disparaît  la  nuit  ou  lorsque  le  ma- 
lade est  couché  et  dans  Tobscurité, 

De  plu*,  chos^  assez  étoimante,  cotmne  le  fait  remarquer 
M.  Sicard,  mie  forte  pression  sur  les  nerfs  sus-orbitaires 
(nerfs  uniquement  sensitifs)  le  fait  cesser  pour  un  instant,  et 
la  résection  de  ces  nerfs  a  détermioié  une  «édation  de  quinze 
jours. 

Les  auteurs  hésitent  devant  une  autre  intervention  plus  ac- 
tive, et  se  demandent  si  ce  blépharospasme  ne  serait  pas 
justiciable  de  la  rééducation  ? 

Méthode  à  l'égal'd  de  laquelle  M.  Meiye  a  l'air  de  se  mon- 
ti-er  quelque  peu  sceptique.  —  D'  A.  Yvkbt. 

Préseidaiion  d'un  cas  de  ehi^o^iydroêe,  par  M.  le  P*^  Blaw- 
CHARD  (BuUeiin  de  V Académie  de  médecine,  séance  du  17  dé- 
cembre 1^7).  —  On  eait  combien  encore,  à  Theure  actuelle, 
ks  observâiîong  réellement  authentiques  de  chromydrose  sont 
rares,  exceptionnelles,  pour  ne  pas  dire  tenues  en  suspicion. 

A  ce  titre,  précisément,  et  comme  présentant  toutes  les.  ga- 
ranties exigées  en  pareille  matière,  le  «péeimen*  présenté  a 
ia  D^le  AsAefiiJblée,  par  le  savant  Professeur  de  la  Faculté 
de  Paris,  i»ért4e4-ii  Ut  plus  «érieuse  attention. 

Il  s'agit,  en  effet,  en  la  circonstance,  d'un  jemie  garçoai, 
chez  qui  on  observe,  à  intervalles  variables  dçpuis  plus 
<i'uu  an,  des  taches  uoires  apparaissant  de  temps  en  temps 
au  niveau  des  pauj  iéros  inférieures.  Ces  taches  sont  consti- 
tuées par  un  dépOt  pulvérulent,  noir,  (jui,  par  ses  carjactères 
microscopiques  et  chimiques,  se  rapproche  des  pigments. 

Or,  en  raison  justement  du  disci'édit  dans  lequel  on  tient 
<^u  général  les  observations  de*  ee  ^oiirc,  M.  Blanchard  i^ 
soumis  son  malade  à  Tenquête  la  plus  minutieuse  ;  s'est  ar- 
î^ngè  de  façon  à  supprimer  toute  possibilité  de  sîmuljation. 
Bien  plus,  il  a  pu,  pcrsonnellejnent,  assister  à  l'apparition  du 
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phénomène,  qui  s'est  produit  sous  ses  yeux.  Donc,  plus  de 
doute,  plus  la  moindre  arrière-pensée  à  ce  sujet. 

Aussi  bien,  à  son  avis,  le  dépôt  non  pulvérulent,  qui  carac- 
térise cette  singulière  affection,  est  le  résidu  laissé  par  l'éva 
poration  de  la  sueur  dans  la  région  sous-orbitaire  et  subis- 
sant au  contact  de  Tair  une  transformation  probablement  par 
oxydation.  —  D'  Yvert. 

Tumeur  du  [ond  de  V orbite,  opération  de  Kroenlein.  — 
Radiographie,  D.  Basso  (Gênes),  {Annali  di  Ollalmologia, 
vol.XXXVI,  1907,fasc.l2,  p.908  à  912.— Dans  le  cas  de  Basso, 
il  s'agissait  d'un  fibrosarcome  à  grasses  cellules  polygonales 
ou  rondes,  ayant  le  volume  d'un  haricot  et  placé  entre  l'inser- 
tion du  muscle  droit  externe  et  le  nerf  optique.  L'exophtalmos 
était  très  considérable,  peut-être  plus  à  cause  du  siège  qu'à 
cause  de  la  dimension  du  néoplasme.  La  radiographie  avait 
donné  un  résultat  positif  (radiogramme  en  projection  fronto- 
accipitale,  pour  la  comparaison  des  deux  orbites).  —  A.  An- 

TONELLI. 

Greife  de  muqueuse  labiale  pour  le  traitement  du  symblé- 
pharon  partiel  cicatriciel,  0.  Pes  (Annali  di  Ottalmoiogia, 
vol.  XXXVI,  1907,  fascicule  12,  p.  924).  —  Dans  quatre 
cas,  suivie  pendant  plusieurs  mois  après  l'interven- 
tion, Pès  aurait  obtenu  d'excellents  résultats  par  la 
greffe  d'un  lambeau  de  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  ap- 
pliqué sur  la  perte  de  substance  de  la  conjonctive  bulbaire, 
après  dissection  du  symblépharon  partiel  (cicatrice  après 
brûlure  par  chaux  ou  éclat  de  fer  rouge).  Seul  inconvénient, 
la  couleur  rofeée  de  la  muqueuse  labiale,  qui  persiste  et  tran- 
che un  pou  sur  la  teinte  claire  de  la  surface  bulbaire.  Fixation 
par  des  points  de  suture,  bandeau  binoculaire  pendant  trois 
jours.  —  A.  Antonelli. 

Etudes  histologiques  sur  les  kystes  des  voies  lacrymales, 
par  0.  Orlandini  (Venise),  (Annali  di  Oltalmologia,  vol. 
XXXVI  (1907),  fasc.  6  à  8,  p.  585  à  602  avec  une  planche).  — 
Voici  les  points  essentiels  que  l'étude  d'Orlandini  fait  res- 
sortir ;  mais  il  faut  dire  que  ses  recherches  ont  porté  princi- 
palement sur  des  kystes,  des  lobules  ou  des  conduits  excré- 
teurs de  l'appareil  glandulaire,  et  non  pas  sur  des  kystes  des 
voies  lacr^^males  à  proprement  parler,  comme  le  titre  du 
travail  le  ferait  croire. 

Dans  la   grande  majorité   des  cas,  la   pathogénîe  de  <îes 
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kystes  doit  être  attribuée  sans  doute  à  la  rétention  mécanique. 
Dans  quelques  cas,  toutefois,  le  point  de  départ  peut  se  trou- 
ver dans  des  lésions  organiques,  probablement  infectieuses, 
des  lobules  même,  avec  dégénérescence  du  parenchyme  glan- 
dulaire, après  processus  inflammatoire  propagé  par  voisinage 
(muqueuse  oculo-palpébrale)  ou  par  voie  circulatoire  (san- 
guine ou  lymphatique). 

L'occlusion  des  canalicules  excréteurs  des  glandes  princi- 
pales ou  des  glandes  de  Krause  peut  être  provoquée  par  pro- 
cessus inflammatoire  de  la  conjonctive,  et  la  distension  de 
CCS  canalicules  et  des  lobules  aboutissants  peut  constituer  le 
kyste  saris  aucune  altération  inflammatoire  proprement  dite, 
de  roTgane  glandulaire. 

Lorsque  le  contenu  kystique  est  essentiellement  représenté 
par  les  produits  dégénératifs  du  parenchyme  glandulaire,  il 
est  liquide,  clair  et  transparent  ou  presque,  contenant  des 
substances  albuminoïdes  et  des  sels.  L'analyse  quantitative 
la  plus  complète  est  celle  donnée  par  Broca  (pour  cent  : 
H'O  26.87,  albumine  2.76,  sels,  organiques  0.76,  matières 
graisseuses  0.78).  Elle  démontre,  comme  les  analyses  que 
l'auteur  a  pu  obtenir  pour  deux  de  ses  cas,  la  richesse,  d'ail- 
leurs variable,  des  albumines.  Les  cendres  montrent  en  gé- 
néral des  chlorures,  plus  rarement  des  phosphates.  —  A.  An- 

TONELLI. 

Contribution  à  la  thérapie  et  à  Vanatomie  pathologique 
des  métanosarcomes  primaires  des  annexes  oculaires,  par 
A.  BoccHi  (Cremona),  (Annali  di  Ottalmologia^  vol.  XXXVI 
(1907),  fasc.  6  à  8,  p.  612  à  623  avec  4  figures.)  —  Les  deux 
observations  de  Bocchi  sont  à  l'appui  de  la  bénignité  relative, 
au  point  de  vue  clinique,  des  tumeurs  mélaniques  de  la  con-. 
jonclive,  et  même  de  la  portion  antérieure  de  l'orbite.  Cette 
bénignité  fait  contraste  avec  les  caractères  malins  (récidives, 
métastases  précoces  ou  envahissement  rapide  du  voisinage) 
des  métanosarcomes  du  tractus  uvéal  (moyenne  de  mortalité  : 
7^  0/0),  La  question  de  l'origine  du  pigment  des  mélanosar- 
comes,  que  l'on  voudrait  relier  à  leurs  caractères  de  béni- 
gnité ou  malignité,  est  encore  loin  d'être  résolue.  Les  quel- 
ques recherches  de  l'auteur  lui  ont  donné  des  résultats  con- 
tradictoires. —  A.  Antonelli. 

Principes  [ondamcntaux  du  traitement  de  Venlropion  cica- 
triciel^ par  E.  Grimaldi  (Naples)  {Annali  di  Oltalmologia,  vol. 
XXXVI,  1907,  fascicule.   12,  page  927).  —  Dans    une    rc- 
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vue  d'ensemble,  Grimaldi  fait  ressortir,  à  Tégard  de 
la  paupière  supérieure,  et  ensuite  de  rinfôrieiire,  quels 
sont  les  points  de  vue  cliniques  et  anatomo^pathologiques, 
qui  doivent  inspirer  le  ehoix  du  proféédé  dans  cha- 
que cas  spécial,  pour  le  traitement  chirurgical  de  Tentropioa 
cicatriciel,  surtout  chez  les  trachomateux.  L'auteur  insiste 
sur  les  résultats  excellents  du  procédé  de  Scimemi  (trans- 
plantation du  bord  ciliaire).  —  A.  Antonelu. 

La  correction  du  plùsis  de  la  paupière,  par  M.  Ferrara, 
Annali  di  Olhlmologia,  vol.  XXXVI,  1907,  p.  957.  —  Fer- 
rara décrit  un  procédé  personnel  d'opération  du  ptosis,  des- 
tiné à  obtenir  l'avancement  du  tendon  du  releveur  se  Conti- 
nuant dans  l'expansion  fibreuse  de  l'aponévrose  larso-orbi- 
taire,  d'une  façon  sûre,  sans  déformation  ni  raccourcissement 
du  tarse.  Le  procédé  paraît,  sinon  compliqué,  assez  délicat 
à  mettre  en  pratiuqe.  Il  aurait  donné  à  l'auteur  un  résultat 
rapide  et  parfait,  dans  un  cas  de  ptosis  paralytique  chez  un 
syphilitique  déjà  borgne,  ne  'pouvaht  pas  attendre  les  bien- 
faits du  traitement  spécifique  pour  reprendre  son  travail.  — 
A.  Antonellï. 

IV 

CONJONCTIVE    —    C0RNP:E    —    SCLÉROTIQUE 

Importance  du  traumatisme  dans  la  Uératile  interstî- 
iielle^  par  le  D'  Enrique  B.  Demaria.  {Argentina  Afédicm, 
février  1907.)  —  Nous  signalions,  tout  dernièrement,  l'inté- 
ressant travail  de  Schmidt-Rimpler  sur  la  kératite  intersti- 
tielle d*origine  traumaiique,  original  surtout  à  ce  point  de 
vue,  à  savoir  :  que  si  tous  les  auteurs  s'accordent,  actuel- 
lement, à  reconnaître  une  origine  syphilitique  héréditaire 
ou  acquise  à  la  kératite  parenchymateuse,  il  est  à  peine  ques- 
tion, dans  les  ouvrages  même  les  plus  récents,  de  l'influence 
que  peut  bien  exercer  le  traumatisme  sur  le  développement 
de  celte  affection. 

Or,  Voici  que,  précisément,  ce  sujet  vient  d'être  remis  sur 
le  tapis  par  un  de  nos  confrères  américain  qui,  ayant  eu 
Toccasion  d'observer  deux  faits  de  ce  genre  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  Buenos-Ayres,  se  croit  en  droit  de  con- 
clure que  le  traumatisme  joue  bien  réellement  un  rôle  des 
plus  importants  dans  Tétiologie  de  cette  maladie. 

Des  deux  malades,  en  effet,  sur  lesquels  le  D'  Demaria 
base  sa  manière  de  voir,  jeunes  gens  âgés  de  18  à  25  ans, 
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qui  attribuent  catégoriquement,  et  sans  le  moindre  doute, 
l'origine  de  leur  kératite  à  une  contusion  bel  et  bien  cona- 
tatée  de  Toin  des  deux  yeux,  un  seul  est  manifestement  hé- 
rédo-syphilitique.  Dans  les  deux  cas,  d'ailleurs,  Taffeclion, 
d'abord  limitée  à  l'œil  contusionné,  s'est  propagée  à  l'autre 
œil  dans  l'espace  de  quelques  mois. 

De  plus,  malgré  le  traitement  classique  en  pareille  occur- 
rence, appliqué  le  plus  scrupuleusement  don  monde  (fomen- 
tations chaudes,  instillation  d'atropine,  frictions  mercuriel- 
les,  etc.),  il  persista  toujours  une  certaine  infiltration  des 
cornées,  avec  synéchies  postérieures,  plaques  équatoriales 
d'atrophie  choroïdienne,  et  diminution  de  Tacuité  visaielle. 

I^otre  confrère  profite  de  cette  excellente  occasion  pour 
passer  en  revue  les  divers  travaux  corroborant  son  opinion 
louchant  l'influence  que  peuvent  bien  effectivement  avoir  les 
Iraumatismes  occasionnant  des  lésions  locales  chez  des  sy- 
philitiques ou  hérédo-syphilitiques. 

A  ce  propos,  il  rappelle  les  idées  de  Ricord  et  Verneuil  ; 
les  faits  de  Perlia  (ae  Vienne)  ;  la  statistique  de  la  clinique 
de  Giessen,  empruntée  à  Brejski  qui,  sur  78  cas  de  kératite 
interstitielle,  a  noté  11  cas  dus  à  ces  traumatismes  ;  les  opi- 
nions de  Dood,  Bietti,  Vollaro  et  de  tant  d'autres,  pour  les- 
quels, à  l'heure  actuelle,  l'étiologie  de  la  kératite  intersti- 
tielle ne  saurait  plus  soulever  l'ombre  d'un  doute. 

D'où,  pour  le  D'  Demaria,  cette  conclusion  :  que  le  trau- 
matisme, surtout  chez  un  sujet  prédisposé  (hérédo-syphilis, 
syphilis  acquise,  tuberculose),  doit  être  considéré  comme 
une  cause  déterminante  de  l'éclosion  de  cette  espèce  de  ké- 
ratite. 

La  question,  comme  on  le  voit,  paraît  bien  près  d'être  dé- 
finitivement résolue.  —  D'  A.  Yvert. 

Nouvelle  méthode  de  faiouage  oculaire,  par  Roselli 
(Roma).  (Annali  di  Ottalmologia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12, 
p.  943.)  —  Roselli  s'est  servi,  au  lieu  des  substances  colo- 
rantes ordinaires,  de  pigment  choroïdien,  pris  directement 
dans  l'œil  de  corbeaux  (4  cas  de  leucomes  partiels,  tatoués 
avec  résultat  très  brillant,  à  l'aide  de  l'aiguille  creuse  de 
Wecker).  Dans  les  cas  de  leucome  total,  l'aïuteur  propose 
d'introduire  dans  l'épaisseur  même  du  tissu  cornéen  des  pe- 
tits lambeaux  de  tiqsu  choroïdien  de  corbeau.  La  réaction 
serait  minime,  avec  toute  chance  de  résultat  durable!.  — 
A.  Antonelli. 

Histologie  et  pathogénîe   du   pannus   cornéen   trachoma- 
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teux^  par  C.  Addario  (Palerme).  (Annali  di  Ollalmologlaj 
vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12,  pp.  915  à  924,  avec  figures.)  — 
A  Taide  de  biopsie  (péridectomio  on  empiétant  légèrement 
SUT  les  couches  superficielles  de  la  périphérie  cornéenne. 
Addario  a  étudié  de  très  près  la  structure  du  pannus  tracho- 
mateux  léger  {pannus  tenais)  et  celle  du  pannus  épais  (pan- 
nus  crassus),  en  ce  qui  concerne  le  tissu  cornéen  proprement 
dit  et  en  ce  qui  concerne  le  tissui  limbaire.  A  Taide  d'exci- 
sions de  languettes  de  conjonctive  bulbaire  en  sens  longi- 
tudinal, entre  le  limbe  et  le  pli  de  passage  supérieur,  l'au- 
teur a  aussi  étudié  les  altérations  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  de  l'épisclère,  dans  le  trachome  à  pannus  commençant  et 
dans  le  pannus  à  trachome  ancien  et  profond.  Les  detecrip- 
tions  histologiques,  qui  doivent  être  liues  dans  l'original, 
complètent  celles  déjà  données  par  l'auteur  relativement  à 
Yanatomie  pathologique  des  différentes  {ormes  de  conionc- 
iive  granuleuse.  —  A.  Antonelli. 

Conlributix)n  à  Vétude  de  la  kératite  discilorme  de 
Fuchs,  par  E.  Paltracca  (Siena).  (Annali  di  Ottalnwlogia, 
vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  6  à  8,  pp.  603  à  613.)  —  Le  cas, 
unique,  mais  absolument  typique  et  bien  suivi,  de  Paltracca, 
prouverait  Yorigine  endogène  de  la  forme  de  kératite  dite 
disciforme  par  Fuchs,  puisque  l'affection  peut  débuter  par 
une  irido-cyclite.  (Il  y  aurait,  suivant  nous,  beaucoup  de 
réserves  à  faire  sur  l'interprétation  de  ces  faits  cliniques.) 
Un  traitement  par  injections  intramusculaires  de  s'ublimé, 
malgré  l'absence  de  tout  commémoratif  et  de  tout  stigmate 
de  syphilis,  sembla  écourter  beaucoup  la  maladie  qui,  on 
le  sait,  est  chronique  ou  à  évolution  très  lente.  —  A.  Anto- 
nelli. 
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Encyclopédie  française  d* ophtalmologie^  par  Lagranqe 
et  Valude.  Tome  VII,  Octave  Doin,  édit,  —  Le  tome  VII  de 
l'Encyclopédie  française  est  divisé  en  trois  gros,  chapitres  : 
les  affections  du  cristallin,  les  maladies  du  nerf  optique,  les 
paralysies  des  muscles  de  l'œil.  II  comprend,  en  outre,  l'hé- 
mianopsie  latérale  homonyme.  Les- affections  du  cristallin  ont 
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élé  décrites  par  MM.  Henri  et  Louis  Dor.  Ils  s'étendent  lon- 
guement sur  la  chimie  pathologique,  Tanatomie  pathologi 
que  et  la  pathogénie  des  cataractes  acquises.  La  cataracte 
est  le  résultat  d'une  hydratation  du  cri&tallin  qui,  selon 
L.  Dor,  serait  due  à  l'augmentation  de  la  pression  artérielle 
occasionnée  elle-même  par  un  poison  vaso-constricteur  pro- 
duit.par  l'organisme.  Les  différentes  méthodes  opératoires 
sont  longuement  discutées  et  les*  résultats  opératoires  sont 
exposés  d'après  les  statistiques  les  plus  importamtes. 
MM.  Dufour  et  Gonin,  dans  le  chapitre  des  maladies  du  nerf 
optique,  ont  procédé  pour  la  classification  comme  ils  Tonl 
fait  dans  un  volume  précédent  pour  les  maladies  de  la  ré- 
tine. Après  avoir  étudié  les  modifications  ophtalmologiques 
ou  anatomiques  des  affections  du  nerf  optique  (névrite,  stase, 
atrophies,  hémorragies,  verrucosités),  ils  décrivent  les  affec- 
tions du  nerf  optique  suivant  leurs  causes  locales  ou  géné- 
rales (affe<îtions  du  globe  ou  de  voisinage,  infections  géné- 
rales, intoxications,  troubles  circulatoires,  affections  du  sys- 
tème nerveux,  affections  optiques  héréditaires,  traumatis- 
raes).  Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont  décrites  par  le 
D'  Lagrange. 

Quant  aux  paralysies  oculaires,  elles  sont  étudiées  avec  un 
grand  luxe  de  détails  dans  leurs  symptômes  et  dans  leur 
éliologie  par  le  D'  Sanvineau.  Le  D'  Rochon-Duvigneaud  à 
traité  avec  sa  grande  compétence  Tintéressant  chapitre  de 
l'hémianopsie  latérale  homonyme.  —  J.  G. 

Nouveaux  éléments  d'ophtalmologie,  par  H.  Truc,  Pro- 
fesseur de  Clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Mont 
pellier,  E.  Valude,  Médecin  de  la  Clinique  ophtalmologique 
nationale  des  Quinze-Vingts,  et  H.  Frenkel,  Professeur 
agrégé,  Chargé  du  Cours  de  Clinique  ophtalmologique  à  la 
Faculté  de  Toulouse.  Deuxième  édition  complètement  trans- 
formée et  considérablement  augmentée,  avec  282  figures  dans 
le  texte  et  15  planches  en  couleurs.  Broché,  net  21  fr.  50  ; 
relié  toile,  net  23  fr.  50.  A.  Maloine,  édit.  —  Les  Nouveaux 
Eléments  d'Ophtalmologie  représentent  moins  un  véritable 
traité  qu'un  livre  de  premier  enseignement,  et  aussi  dirions- 
nous  volontiers,  de  renseignements,  où  le  praticien  général 
ainsi  que  l'oculiste  trouveront  tout  ce  qu'ils  désirent  savoir. 

L'anatomie,  la  physiologie,  l'examen  de  rœil,  la  réfraction, 
1  ophtalmoscopie,  la  pathologie  générale  et  spéciale,  la  thé- 
rapeutique et  la  chirurgie  de  l'œil  forment  nécessairement 
autant  de  parties  distinctes,  mais,  de  plus,  la  séméiologie  des 


90  LIVRES  NOUVEAUX 

symptômes,  les  rapports  des  affections  oculaires  avec  les  ma 
ladies  générales,  occupent  une  très  large  place  dans  ce  traité. 
Il  en  est  de  même  des  applications  à  Thygiène,  à  la  médecine 
légale,  aux  écoles,  aux  professions,  à  l'armée  et  à  la  marine, 
aux  chemins  de  fer. 

Bon  nombre  de  sujets,  généralement  peu  étudiés  dans  les 
classiques,  ont  été  esquissés  :  histoire  générale  de  Tophlal- 
mologie,  anthropologie,  anatomie  comparée,  esthétique*  ocu- 
laire, blessures  de  guerre,  pathologie  vétérinaire,  répartition 
géographique  des  maladies,  nomencto-ture  des  asiles  d'aveu- 
gles et  des  œuvres  d'assistance,  bibliographie  générale,  etc. 

Manuel  des  maladies  de  Vœil,  par  Ch.  May.  T'raduit  et  aa- 
noté  d'après  la  4*  édition,  par  le  D'  P.  Bouin,  professeur  à 
l'Ecole  de  médecine  d'Alger,  Un  volume  in-16  de  428  pages 
avec  300  figures,  y  compris  21  planches,  avec  60  figures  en 
couleurs.  Prix,  cartonné  :  8  fr.,  Paris,  1908.  G.  Steinheil, 
édit.,  Paris.  —  L'un  des  grands  mérites  de  ce  petit  livre  esi 
le  nombre  considérable  de  planches  en  couleurs  intercalées 
dans  le  texte,  si  bien  que  cet  ouvrage  est  à  la  fois  un  manuel 
d'ophtalmoscopie  et  un  atlas  des  maladies  externes  de  l'œil 
et  d'ophtalmologie.  Toutes  ces  planches  sont  la  plupart  d'une 
très  grande  vérité  et  rendront  de  réels  services  aux  élèves. 
Qu'il  s'agisse  des  maladies  externes  des  paupières  et  de  la 
conjonctive  ou  des  altérations  du  fond  de  l'œil,  la  plupart 
donnent  l'illusion  de  la  réalité. 

L'ouvrage  débute  par  la  description  de  l'examen  du  globe 
oculaire  :  inspection,  p-alpation,  examen  fonçtio-nnel,  acuité 
visuelle,  champ  visuel  et  enfin  examen  objectif  (éclairage  obli- 
que et  ophtalmoscopique).  Puis  vient  l'étude  des  maladies  des 
paupières,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  Tjris,  etc.  Les 
derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  principes  généraux 
d'optique  et  aux  anomalies  de  la  réfraction  et  d^  l'accommo- 
dation. 

Il  faut  grandement  féliciter  les  auteurs  et  aussi  l'éditeur 
d'avoir  réalisé  ce  tour  de  force  de  présenter  sous  une  forme 
concise  et  pour  un  prix  modique  un  manuel  d'ophtalmologie 
qui  donne  à  l'élève  en  même  temps  que  la  description  des  ma- 
ladies  oculaires  une  bonne  représentation  en  couleurs  do 
celles-ci. 

Recherches  sur  la  commotion  de  Vcçil,  par  le  D'  Hj^ii^  Can- 
QUE  (Thèse  de  Paris,  1907).  Bon valot- Jouve,  éd.,  Paris.  — 
Dans   un   fort   intéressant   travail   le   D'   Canque  a   étudié 
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l'action  de  la  commotion  sur  les  différentes  parties  de 
l'œil.  Faut-il,  avec  Verneuil,  distinguer  la  commotion  de  la 
contusion  ?  Dans  l'œil,  grâce  à  la  transparence  des  milieux,  il 
est  plus  aisé  que  partout  ailleurs  de  voir  les  modifications 
que  âubisseni  les  tissus  après  là  commotion.  Elle  prodiuit  une 
iniîltralioft  de  sérosité  qui  se  manifeste  dans  la-cornée,  le  cris- 
tallin, la  rétine,  sous  forme  d'opacité.  Cet  œdème  fait  la 
preuve  de  Tidentité  de  nature  des  deux  processus  (commo- 
tion et  contusion).  L'iris  et  le  corps  ciliaire  peuvent  réagir 
d'une  façon  particulière  tantôt  par  un  état  de  contracture, 
tantôt  pat*  un  état  de  dépression.  Quant  à  leur  nature,  ces 
altérations  sont  caractérisées  par  des  troubles  neuro-vascu- 
laires  qui  provoquent  un  œdème  transitoire.  Ainsi  les  phéno- 
mènes de  commotion  différent  de  ceux  qui  sont  dus  à  la  con- 
tusion et  qui  se  manifestent  par  des  déchirures  des  diffé- 
rentes membranes,  des  hémorragies,  des  décollements,  etc. 
-~  J.  G. 

Formulaire  raisonné  d'oculistique  ;  vade-mecum  oculaire, 
à  Vusage  des  praticiens,  par  le  P'  Trombetta.  (Petit  iu-S**  de 
359  pages,  Lattes,  édit.,  Turin,  1907).  —  Le  P'  Trombetta,  de 
l'Ecole  militaire  de  Florence,  s'est  appliqué  à  réunir  dans  un 
petit  volume  de  thérapeutique  oculaire  tout  ce  que  la  pra- 
tique ancienne  et  les  recherches  récentes  nous  ont  acquis  de 
réellement  utile.  Il  a  omis,  ou  à  peine  mentionné,  les  méthodes 
surannées,  que  la  routine  seulement  faisait  durer,  et  il  a  évité 
le  mirage  de  nombre  de  produits  nouveaux,  qui  doivent  à  la 
réclame  seulement  leur  vie  éphémère.  Il  a,  par  contre,  insisté 
sur  les  médicaments  et  les  méthodes  qu'il  a  pu  le  plus  sou- 
vent mettre  à  l'épreiive,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  mala- 
dies externes  de  l'œil,  les  plus  fréquentes  et  le  plus  fréquem- 
ment soignées  par  tout  médecin.  Sans  doute  le  spécialiste,  en 
parcourant  ce  formulaire,  serait  tenté  d'ajouter  bien  des  cho- 
ses, de  discuter  bien  des  points.  Mais  ce  n'est  pas  là  un 
reproche,  étant  donné  le  but  du  petit  livre,  qui  montre  bien  la 
note  personnelle  et  qui  répond,  en  tous  cas,  vite  et  bien  à  toute 
question  générale  ou  à  tout  détail  de  formules,  doses,  etc., 
que  le  praticien  en  général,  et  même  l'ophtalmologiste,  au- 
raient besoin  de  représenter  à  la  mémoire. 
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XI°  Congrès  International  d'Ophtalmologie 

Naples,  2-7  Avril  1909 

Président  du  comité  d'organisation  :  P'  A.  Angelucci  ; 

Président  honoraire  :  P""  M.  Dufouu  (de  Lausanne)  ; 

Vice-Président  honoraire  :  D*"  E.  Landolt. 

Bureau  :  R.  Clinica  Oculislica  in  S.  Andréa  délie  Dame. 

Membres  correspondants  pour  la  France  :  P'  de  Laper - 
SONNE,  D'  Terrien. 

Le  comité  prie  d'adresser  les  adhésions  dès  à  présent  soit 
au  P'  Angelucci,  soit  aux  membres  correspondants  de  chaque 
pays.  Les  membres  qui  voudront  faire  une  communication 
devront  expédier  leur  rapport  du  1*^  au  30  septembre  1908. 
Les  rapports  devront  être  rédigés  dans  une  des  langues  offi- 
cielles du  Congrès  (italien,  français,  anglais,  allemand,  espa- 
gnol) ;  chaque  travail  ne  devra  pas  dépasser  cinq  pages  du 
format  des  actes  des  précédents  congrès.  Les  rapports  pro- 
posés par  le  congrès  précédent  sont  :  1**  Fixer  au  point  de  vue 
de  l'indemnité  la  valeur  d'un  œil  perdu  ou  endommagé  ; 
2*  Unification  des  mesures  de  l'acuité  visuelle  et  de  la  nola- 
tion  des  axes  de  l'astigmatisme. 

La  cotisation  est  de  25  francs  pour  les  membres  du  Congrès 
et  de  10  francs  pour  les  membres  de  leur  famille. 


ERRATA 

Dans  le  travail  du  Prof.  Angelucci  : 
Page  6,  ligne  3,  au  lieu  de  rouge ^  lire  :  bleu. 
Page  6,  ligne  22,  au  lieu  de  verl  écarlate,  lire  :  vert  écla- 
iant. 


n   I 


Connuunicalion  de  M.  Polack  (i\°  de  janvier  1908,  pagcà  31 

et  35). 

Par  suite  d'une  erreur  typographique,  le  dessin  donné  par 
l'auteur  a  été  incorreclemont  reproduit  :  il  on  est  résulté  une^ 
confusion  dans  la  topographie  relative  du  seotome  muscu-  " 
laire  et  dans  le  rapport  de  ce  seotome  avec  la  lésion  ophtal- 
moscopique. 

Nous  prions  le  lecteur  do  vouloir  bien  remplacer  les  figincs 
du  texte  dans  le  numéro  de  janvier  par  les  nouvelles  plan- 
ches ci-jointes,  en  les  intercalant  aux  pages  correspondante?^*' 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Parisi  —  Imprimerie  A.  Davy,  523  rue  Madame.  —  Téléphone^ 


LES  YEUX  DES   ÉPILEPTIQUES 

EN  DEHORS  DES  ACCÈS  (1) 

PAB  MM. 

A.  RODIET, 

Médecin  de  TAsile  St-Yon. 

P.  PANSIER, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  Montpellier. 

F.  CANS, 
Interne  de  FAsile  de  Mondevergues. 

Les  signes  oculaires  qu'on  observe  avant,  pendant  et 
après  les  attaques  d'épilepsie  sont  intéressants  à  con- 
naître. Mais  d'autres  phénomènes  du  côté  des  yeux  peu- 
vent être  observés  chez  les  épileptiques,  en  dehors  des 
paroxysmes.  Nous  n'étudierons  dans  cet  article  que  les 
faits  concernant  l'épilepsie  essentielle. 

Dimensions,  état  de  la  pupille.  Mydriase.  —  Landon 
Carter  Gray  (2)  prétendait  que  les  pupilles  de  Tépilepti- 
que  sont  toujours  plus  ou  moins  dilatées  et  que,  sous 
l'influence  des  variations  de  lumière,  leurs  variations  de 
diamètre  sont  plus  rapides  que  chez  les  individus  sains. 

Plus  lard,  Abel  (3)  n'a  trouvé  la  mydriase  que  dans 
21  %  des  cas  examinés  par  lui. 

De  m^e  que  Pichon  et  en  admettant  que  la  dilata- 
lion  pupillaire  commence  à  4  millimètres  et  non  pas  à 
6  millimètres  ainsi  que  l'admet  P.  Marie  (4),  nous  avons 
trouvé  les    pupilles   épileptiques,    dans   les   intervalles 

(1)  Extrait  d'une  étude  sur  «  la  fonction  oculaire  dans  les  états 
épileptiques  et  l'hystérie  ». 

(2)  Landon  Carter  Gray.  American  journal  of  médical  se,  1880. 
Note  sur  l'état  de  la  pupille  chez  les  épileptiques  en  dehors  des 
attaques.  {Archives  de  neurologie,  1882,  t.  'IV,  p.  42.) 

(3)  Abel.  Etude  sur  la  pupille  des  aliénés.  (Ungarische  Beitragc 
zûr  Aûgenheilkunde^  t.  II.) 

(4)  P.  Marie.  Etat  de  la  pupille  chez  les  épileptiques  en  dehors 
des  attaques.  (Arch.  de  Newol.,  t.  IV,  p.  42.) 

RBC.  d'opht.,  3«  SERIE,  30»  ANNÉE.  —  Mars  1908.  7 
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des  attaques,  plus  souvent  normalement  dilatées  qu'en 
myosis  ou  en  mydriase.  (voir  observations). 

Hippus.  —  C'est  un  des  symptômes  oculaires  les  plus 
constants  parmi  les  manifestations  interparoxystiques, 
et  qui  a  été  ^ien  mis  en  valeur  par  William  Browning  (2)» 
Voici  les  résultats  des  ohsearvalions  de  cet  auteur  : 

V  L'hippus  est  un  trouble  généralement  bilatéral.  La 
dilatation  se  fait  par  secousses  et  par  suite,  le  temps  de 
dilatation  maximum  est  tardif. 

2°  Au  moment  de  la  contraction  on  n'observe  pas  le 
même  phénomène. 

3"*  Lorsque  la  pupille  se  dilate  trop,  cette  dilatation 
trop  marquée  est  suivie  d'une  contraction  qui  est  aussi 
trop  grande^  d'une  nouvelle  dilatation  et  ainsi  de  suite 
pour  n'arriver  au  point  final  qu'après  plusieurs  tâtonne- 
Daents. 

4°  Le  mouvement  oscillatoire  est  plus  ou  moins  con- 
tinu, rythmé  ;  s'il  est  assez  accusé,  ii  peut  être  observé 
quand  les  deux  yeux  sont  bien  éclairés.  C'est  le  ea»  le 
plus  fréquent. 

Signe  de  Piltz.  —  Chez  les  épileptiques,  Piltz  (1)  a 
trouvé  dans  la  proportion  de  25  %  le  phénomène  qui  con- 
siste en  ce  que  l'abaissement  des  paupières  pouir  clore 
les  yeux   produit  un  rétrécissement  de  la  pupille. 

Dans  35  cas  sur  100,  le  m^ême  auteur  note  le  rétrécie- 
sement  pupillaire  après  opposition  à  Tcxécution  du  mou- 
vement de  fermeture  des  yeux,  par  écartement  artificiel 
des  paupières. 

Ne  s'agirait-il  pas,  le  plus  souvent,  lorsqu'on  observe 
ce  symptôme,  d'épilepsie  symptomatique  ?  Car  le  signe 
de  Piltz  est  fréquent  chez  tes  paralytiques  généraux  et 
les  syphilitiques. 

Le  même  auteur  a  encore  signalé  que  les  réflexes  pu- 
pillaires  dus  à  l'attention  et  qui  consistent,  soit  en  une 

(1)  William  Browning.  Journal  of  mental  disease,  189âk 

(2)  PiLTS^  Phémomèfi^s  pupUlaireB  nouveaiUL.  {N>ewrolog.ische 
Centralhlatt,  1899.) 


LES  YEUX  DES  ÉPILEPTÎQUES  95 

contraction,  soit  en  une  dilatation,-  suivant  que  Tobjet  est 
censé  se  rapprocher  ou  s'éloigner,  se  produisent  chez 
l'épileptique^  d'après  la  nature  de  ses  hallucinations  ou 
représentations  mentales. 

Inégalité  pUpillaii^e,  —  Si  on  en  croit  Mosso  (!),•  cer- 
tains épileptiques  présentent  àtant  l'accès,-  une  inégalité 
des  pupilles  qui  disparaît  après  l'acèès. 

P(nir  William  Browning  (2),  l'inégalité  pupillaire  qui 
n'est  pas  un  phénomène  rare,*  même  chez  les  personnes 
normales,  ne  peut  avoir  d'importance  chez  le  comitial 
que  comme  signe  objectif. 

Cette  inégalité  pupillaire  se  rapporte  à  trois  types  : 

V  Inégalité  pupillaire  très  marquée,  fréquente  sur- 
tout dans  l'épilèpsie  jacksonienne  et  les  épilepsies  symp- 
lomatiquès  d'trneî  lésion  cérébrafle  efn  général. 

2°  Inégalité  légère,  mais  constante,  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent. 

3*  Anisocorié  latente  distincte  seulement  à  un  faible 
éclairage,  et  qui  peut  dépendre  de  beaucoup  d'afutres 
causes  que  l'épilèpsie. 

D'après  Féré,  l'mégalité  pupillaire  existe  dans  1/^  des 
cats  environ,  exactement  11  fois  sur  116  malades  épilep- 
tiques examinés. 

Déviation  pupillaire  et  excentricité.  —  Fêté  a  noté 
aussi  12  fois  chez  les  épileptiques  partiels  congénitaux 
ou  infantiles  et  aussi  chez  les  épileptiques  vulgaires,  une 
déviation  de  la  pupille  qiii,  au  lieu  d'occuper  le  centre 
de  l'iris,  se  tif'ouvè  en  gériérafl  portée  en  haut  et  en  dedans, 
de  sorte  que  l'anneau  iridien  est  moins  large  dans  cette 
direction. 

Cette  déviation  tout  à-  fait  excentrique  de  la  pupille, 

(1)  Moâso.  Vatiations  dé  diamètre  de  la  pupiUe  chez  les  épilep- 
tiques. (Bévue  expérimentale  de  phréniatrie ,  1884.)' 

(2)'  WiMJAif  Bkowninô.  L'intervalle  épileptiq-ue,  ses  phénomèûies 
et  leur  iittrj^rtanoe  éomihe  guide  du  traitémônt.  (Journal  of  ner- 
voiw  afï'<f  'àienial  disease,  1893.) 
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qu'on  rencontre  chez  les  épileptiques  et  les  idiots,  n'existe 
pas  chez  les  hystériques  . 

Asymétrie  chromatique  et  myosis.  —  En  revanche, 
comme  chez  les  hystériques,  mais  moins  fréquemment, 
on  trouve  des  asymétries  du  ton  de  Tiris  ;  62  fois  sur  76 
hystériques  observés  par  Féré.  Cette  asymétrie  chroma- 
tique n'a  été  constatée  que  31  fois  sur  116  épileptiques. 
L'auteur  pense  que  c'est  là  un  stigmate  de  dégénéres- 
cence, une  lésion  congénitale  qui,  coïncidant  avec  la  dé- 
viation de  la  pupille,  indiquerait  un  trouble  de  dévelop- 
pement précoce. 

D'autant  plus  que  c'est  surtout  dans  le  cas  dTiémipa- 
ralysie  faciale  infantile  que  l'iris  est  plus  foncé  du  côté 
paralysé  ou  atrophié.  En  même  temps,  le  diamètre  de 
l'iris  •  de  ce  même  côté  est  moins  considérable  et  en  rap- 
port avec  le  plus  petit  volume  de  l'œil  ;  la  pupille  est  aus- 
si plus  étroite. 

Epaississement  de  Viris,  —  William  Browning  (1)  a 
signalé  chez  les  épileptiques  un  epaississement  zonu- 
laire  et  superficiel  de  l'iris  avec  altération  pigmentaire 
et  disparition  du  poli  de  sa  surface.  Rapprochant  cette 
altération  de  l'arc  sénile,  il  conclut  à  une  sénilité  pré- 
coce. Pour  nous,  il  semble  bien  qu'il  y  ait  l'analogie  la 
plus  complète  entre  le  trouble  ainsi  décrit  et  l'altération 
du  tissu  de  l'iris  observée  par  Dupuy-Dutemps  (2)  chez 
les  syphilitiques,  les  tabétiques  et  les  paralytiques  géné- 
raux. Dès  lors,  ce  serait  plutôt  un  signe  particulier  aux 
épilepsies  symptomatiques  et  il  n'existerait  pas  dans 
l'épilepsie  essentielle. 

Réflexes  pupillaires.  —  Gray  (3),  sur  63  cas,  a  trouvé 
61  variations  de  diamètre  plus  rapides  qu'à  Tétat  nor- 

(1)  William  Browning.  L'intervaUe  épileptique:  ses  phénomènes 
et  leur  importance  comme  guide  du  traitement.  (Journal  of  n«T- 
vous  and  mental  disea^ey  1893.) 

(2)  DuPUY-DuTBMPS.  Sur  une  forme  spéciale  d'atix>phie  de  l'iris 
au  oours  du  tabès  et  de  la  p.  g.  (Annales  d^ocul.,  sept.  1906.) 

(3)  Landon  Carter  Gray.  Amer.  Journal  of  mcd.  se,  1880. 
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mal.  Il  explique  le  fait  par  une  sensibilité  exagérée  .du 
sphincter  de  la  pupille  chez  les  comitiaux. 

Au  contraire,  d'après  Mosso  (1)  et  Pichon,  les  réflexes 
pupillaires  sont  paresseux  chez  les  épileptiques. 

Plus  récemment,  Fuchs  (2)  a  mesuré  la  vitesse  de  la 
réaction  lumineuse  pupillaîre  dans  différentes  affections. 
Voici  les  chiffres  moyens  obtenus  par  cet  auteur  :  Hys- 
térie, LUI  ;  neurasthénie,  1.104  ;  épilepsie,  1.430  ;  al- 
coolisme, 1.074. 

Enfin  Bertozzi  (3),  après  avoir  examiné  114  sujets  at- 
teints d'épilepsie  essentielle  à  Tasile  d'aliénés  de  Flo- 
rence, émet  les  conclusions  suivantes  :  chez  les  épilepti- 
ques,  dans  l'intervalle  des  crises,  les  altérations  de  la 
pupille  se  rencontrent  26  fois  pour  cent,  et  dans  la  moi- 
tié des  cas,  les  phénomènes  pupillaires  sont  transitoires. 
La  déformation  pupillaire  est  rare,  la  mydriase  plus  fré- 
quente que  le  myosis.  Lorsque  ces  signes  existent,  ils  dé- 
pendent d'une  altération  fonctionnelle  du  moteur  ocu- 
laire commun.  Le  réflexe  à  la  lumière  est  très  lent  à 
s'établir  dans  10,52  0/0  et  surtout  d'une  façon  perma- 
nente. Le  réflexe  à  l'accommodation  est  seulement  dimi- 
nué deux  fois  sur  114  cas.  La  vision  et  le  fond  de  l'œil 
sont  généralement  normaux. 

Influence  du  traitement  bromure  sur  Vétat  des  pupil- 
les. —  Du  reste,  dans  l'appréciation  des  signes  pupil- 
laires chez  les  épileptiques,  il  faut  tenir  compte  du  trai- 
tement qui  leur  est  imposé.  Et  cependant,  sauf  Gilles  de 
la  Tourelle  (4),  les  différents  auteurs  qui  ont  traité  la 
question  de  l'état  de  la  pupille  en  dehors  des  accès  co- 
mitiaux,  n'indiquent  pas  si  leurs  malades  prenaient  des 

(1)  Masso  et  Pichon.  Cité  par  Fbkb. 

(2)  Fuchs.  La  mensuration  de  la  pupiUe  et  la  détermination  de 
la  durée  de  la  réaction  de  la  pupille  dans  quelques  psych.  et  ma- 
ladies nerveuses.  (Leipzig,  n®  8,  p.  140.) 

(3)  Bertozzi.  L'état  de  la  pupille  dans  les  maladies  mentales. 
{Annales  éPophtcdmologie,  5,  6,  pp.  448-606.) 

(4)  Gilles  de  la  Tourhtte.  Le  signe  de  la  pupille  dans  le  trai- 
tement bromure  de  Tépilepsie.  (Semaine  médicale,  1900.) 
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mydrialiques.  C'est  ainsi  que  le  Bromure  de  potassium, 
si  employé  dans  le  traitement  de  Tépilepsie,  présente  une 
action  sur  la  pupille  qu'il  n'est  pas  indifférent  de  mettre 
en  valeur. 

Dès  le  début  du  traitement,  la  pupille  marque  une  ten- 
dance à  la  dilatation,  mais  elle  continue  à  réagir  à  la  lu- 
mière et  à  Taccommodation.  Lorsqu'on  augmente  la 
dose,  la  mydriase  s'accuse  et  les  réactions  lumineuses  et 
accommodatives  deviennent  paresseuses.  Si  on  continue 
à  augmenter  encore,  les  pupilles  ne  réagissent  plus.  La 
dilatation  est-elle  au  maximum?  C'est  l'intoxication 
bromique  avec  embarras  gastrique  et  dépression,  sans 
fièvre. 

Troubles  de  la  sensibhjté  oculaire 

Anesthésie  palpébrale  et  conionetivale.  -■ —  Très  rare- 
ment, en  dehors  des  attaques,  on  observe  chez  les  épi:- 
leptiques  l'anesthésie  des  paupières,  de  la  conjonctive 
et  de  la  peau  du  pourtour  de  l'œil,  anesthésie  fréquem- 
ment constatée  dans  l'hystérie. 

Troubles  de  la  vision 

L'épileptique,  soit  aussitôt  après  le?  accès,  soit  dans 
l'intervalle  des  crises,  présente  des  troubles  oculaires 
qui  sont  quelquefois  très  difficiles  à  reconnaître  à  caus^ 
d^  Tétat  d'obnubilatigu  des  malades  et  dp  leur  affaiblis- 
sement intellectuel  toujours  croissant  avec  les  attaques. 
Ces  troubles  visuels  peuvent  être  : 

V'  Des  modifications  amblyopiques. 

2"*  Des  aberrations  visuelles. 

Troubles  amblijopiques.  —  On  sait  que  par  troubles, 
amblyopiques,  on  entend  : 

a)  Une  altération  de  la  vision  centrale  ou  amblyopie 
proprement  dite. 

b)  Une  altération  du  champ  visuel  (rétrécissement  du 
champ  visuel,  scotomes  scintillants,  hémiopie). 
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c)  Des  troubles  de  la  vision  des  couleurs. 

L'affaiblissement  de  la  vue  est  un  symptôme  postpa- 
roxystique, signalé  depuis  longtemps  par  les  auteurs,  et 
de  ce  qu'on  ne  trouve  pas  souvent  de  lésions  du  fond  de 
l'œil  chez  les  épileptiques,  on  peut  conclure,  d'accord 
avec  le  Prof.  Robin  (1),  qu'il  y  a  absence  de  rapporta, 
aussi  bien  dans  l'alcoolisme  que  dans  l'épilepsie,  entre 
les  altérations  de  la  rétine  et  l'amblyopie. 

Le  malade  se  plaint  de  voir  trouble,  de  distinguer  con- 
fusément les  objets  ;  il  éprouve  une  certaine  difficulté  à 
lire,  et  cependant,  l'examen  à  l'ophtalmoscope  est  né- 
gatif ou  ne  révèle  qu'une  congestion  légère  de  la  pa- 
pille. Si  ces  troubles  amblyopiques  persistent  dans  Tin- 
tervalle  des  accès,  il  y  a  intérêt  à  constater  que  les  deux 
yeux  sont  atteints  au  même  degré. 

C'est  là  un  caractère  commun  avec  les  amblyopies 
toxiques,  de  sorte  que  si  le  malade  est  non  seulement 
épileptique,  mais  encore  fumeur  et  alcoolique,  il  sera 
très  difficile  de  savoir  quelle  est  la  part  de  Talcool,  du 
tabac  et  de  l'épilepsie.  A  plus  forte  raison,  s'il  est  albu- 
minurique.  On  sait,  en  effet,  que  certains  épileptiques 
présentent  de  l'albuminurie  après  l'accès.  Il  convient 
donc  de  ne  pas  négliger  l'examen  des  urines. 

C'est  pourquoi  il  faut  étudier,  pour  le  diagnostic,  les 
caractères  des  troubles  visuels  qui  peuvent  s'associer  ou 
se  confondre  avec  l' affaiblissement  visuel  postparoxys- 
lique. 

En  effet,  si  l'attaque  d'épilepsie  entraîne  souvent  un 
certain  degré  d'amblyopie,  c'est  un  trouble  passager 
qui  disparaît  très  vite,  à  moins  que  les  crises  ne  soient 
courtes  et  rapprochées,  auquel  cas,  Vamaurose  peut 
survenir  dans  l'intervalle  qui  les  sépare. 

Des  modifications  du  champ  visuel 

Le  champ  visuel  est  l'espace  que  l'œil  embrasse  sans 
se  mouvoir. 

(1)  Robin.  Thèse  d'agrégation,  1880. 
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Les  modifications  peuvent  passer  inaperçues  du  ma- 
lade, et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'elles  coïnci- 
dent avec  un  affaiblissement  de  Tacuité  visuelle  qui  l'af- 
fectera bien  davantage.  Aussi,  chez  nos  malades,  faut- 
il  rechercher  ce  symptôme  plus  minutieusement  encore 
que  les  altérations  de  l'acuité  visuelle  centrale. 

Les  troubles  du  champ  visuel  sont  : 

P  Le  rétrécissement. 

2^  Les  scotomes  et  la  migraine  ophtalmique. 

3°  L'hémiopsie. 

Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  Le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  que  nous  avons  observé  chez  nos 
épileptiques  (observations  2,  5,  8,  13),  présente  le  plus 
souvent  un  caractère  de  l'amblyopie  hystérique  :  d'exis- 
ter sans  qu'il  y  ait  des  lésions  ophtalmoscopiques. 

Par  ce  seul  signe,  on  peut  donc  distinguer  cette  forme 
d'amblyopie  des  troubles  visuels  accompagnant  l'atro- 
phie tabétique  ou  l'atrophie  qui  se  produit  quelquefois 
à  la  dernière  période  de  la  paralysie  générale,  mais  ^'1 
y  aura  lieu  de  rechercher  si  une  intoxication  par  l'al- 
cool, le  tabac  ou  le  plomb,  n'intervient  pas  pour  causer 
chez  l'épileptique  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Ce 
trouble  oculaire  existe  en  effet,  au  cours  de  l'alcoolisme 
chronique  et  peut  être  l'un  des  premiers  symptômes  ac- 
cusés par  le  malade. 

Thomsen  et  Oppenheim  (1)  ont  noté  dans  l'épilepsie 
le  rétrécissement  permanent  et  le  rétrécissement  tran- 
sitoire. Celui-ci  est  un  phénomène  constant  à  la  suite 
des  crises  épileptiques. 

Quant  au  rétrécissement  permanent,  il  ne  serait,  d'a- 
près d'Abundo  (2),  qu'une  succession  de  rétrécissements 
transitoires  engendrés  par  des  attaques  assez  rappro- 

(1)  Thomsen  et  Oppenheim.  De  la  valeur  symptoanàtologique  et 
de  la  signification  de  Tanesthésie  sensorielle  dans  les  maladies  au 
système  nerveux  central.  (Archives  de  psychiâiriej  1884.) 

(2)  D'Abundo.  Nouvelles  recherches  sur  Thypnotisme.  (La  psy- 
chiâtriej  fascicules  1  ©t  11.) 
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chées,  pour  que  le  champ  visuel  n'ait  pas  le  temps  de 
revenir  à  ses  dimensions  normales. 

Les  recherches  de  Féré  viennent  confirmer  cette  opi- 
nion. Pour  lui,  à  la  suite  d'accès  d'épilepsie,  si  on 
arrive  à  temps,  on  peut  toujours  constater  un  affaiblis- 
sement de  la  vision  sous  toutes  les  formes.  La  question 
de  temps  est  dé  toute  importance.  Féré  (1)  dit  avoir  tou- 
jours observé  le  rétrécissement,  quand  il  a  examiné  le 
sujet  moins  d'une  heure  avant  le  réveil.  Il  n'admet  pas 
le  rétrécissement  permanent,  si  ce  n'est  dans  l'inter- 
valle d'accès  rapprochés. 

Oppenheim  et  Pichon  (2)  auraient  trouvé  le  rétrécisse- 
ment dans  le  tiers  des  cas. 

Les  conclusions  de  Pichon  sont  les  suivantes  : 

1*"  Chez  les  épileptiques,  dans  un  tiers  des  cas,  il  y  a  un 
rétrécissement  concentrique  léger  du  champ  visuel  plus 
marqué  pour  le  rouge  que  pour  le  blanc  et  le  vert,  et 
dans  un  sixième  des  cas,  le  rétrécissement  est  assez  pro- 
noncé, mais  il  n'est  jamais  aussi  accusé  que  le  rétrécis- 
sement des  hystériques. 

2*  On  ne  trouve  pas  l'inversion  des  couleurs  qui 
existe  dans  l'hystérie. 

3*  Jamais  de  scotome  central  dans  le  champ  visuel, 
mais  assez  souvent  des  scotomes  périphériques. 

4-  Jamais  d'hémianopsie. 

5'  L'irrégularité  est  constante. 

Hitier  (3),  reprenant  cette  étude,  a  examiné  87  ma- 
lades à  la  Salpétrière,  et,  sans  tenir  compte  de  l'état  de 
réfraction  des  sujets,  il  n'a  trouvé  que  3  fois  le  champ 
visuel  rétréci  à  l'état  permanent,  sans  autre  cause  appré- 
ciable que  Tépilepsie. 


(1)  Febé.  Les  épilepsiee  et  les  épileptiques.  (F.  Alcan,  1890.) 

(2)  Pichon.  Les  troubles  de  la  visiom  dans  l'hystérie.    ÇL^ encé- 
phale, p.  139,  1888.) 

(3)  Hitier.  De  Tamblyopie  liée  à  rhémianesthésie  et  particulià* 
Tement  de  Tamblyopie  hystérique.  {Thèse  de  Pcuris,  1886.) 
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C'est  également  l'avis  de  Charcot  (1),  qui  cnseigm 
que  chez  l'épileplique  le  rétrécissement  suit  les  atta- 
ques ;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  comme  dans 
l'hystérie,  le  rétrécissement  précède  l'attaque  à  titre 
d'aura. 

Lombroso  (2)  et  le  D'  Ottolenghi  ont  publié  dans  le 
Recueil  d'ophtalmolo'gie  (1891,  p.  249)  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  le  champ  visuel  des  épileptiquea  et  dca 
délinquantsi^nés. 

De  cet  aperçu  incomplet  (qui  devait  être  publié  dans 
la  Giornale  délia  académia  médica  di  Torino),  on  ne 
peut  tirer  qu'une  conclusion.  C'est  que,  si  le  rétrécis- 
sement existe  dans  l'épilepsie,  il  est  irregulier. 

Parisotti  (3)  reprend  les  études  d'Ottolenghi  et  pose 
les  trois  questions  : 

1**  Cette  forme  du  champ  visuel  avec  rétrécissement 
dans  toutes  les  directions,  mais  de  préférence  dans  le 
champ  vertical  existe-t-elle  réellement  chez  l'épilepti- 
que,  le  criminel  et  la  prostituée  de  naissance  ? 

2°  Si  elle  existe,  leur  est-elle  exclusive  ? 

3**  Si  cette  forme  n^existe  pas  dans  sa  totalité,  est-»ce 
que  la  forme  de  la  ligne  limitante  caractérisée  par  des 
encoches  scotomataires  leur  est  au  moins  exclusive  ? 

Sur  82  sujets  nerveux,  il  trouve  seulement  chez  quatre 
jeunes  malades  le  rétrécissement  vertical  du  champ  vi- 
suel :  l'une  est  épileptique  et  c'est  la  seule  qui  ait  pré- 
senté un  champ  visuel  véritablement  rétréci  dans  le  sens 
vertical,  mais  ^Ue  présente  aussi  une  atrophie  du  nerf 
optique  :  deux  étaient  épileptiques,  et  la  quatrième  une 
hystérique  épileptique. 

L'abolition  du  champ  visuel  dans  tout  le  segment  ver- 

(1)  Charcot.  L'amblyopie,  l'achromatopsie  et  la  dischromatopsie 
hystérique.    (Tribune   médicale,    1898.) 

(2)  lipMBBQso.  lie  champ  visuel  chez  leg  épilepiiqueg  et  che?  les 
délinquants  nés.  (Becueil  d'opht.,  p.  449,  1891.) 

(3)  Parisotti.  Etude  comparative  du  champ  yisu^l  chez  les  su- 
jets névropathiques  et  les  psyçhopathjques.  (ByMetiv.  dç  l*4.cadémie 
de  Borne,  18  janvier,  p.  5,  1892.) 
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tical  inférieur    a  été  trouvé  chez  un  neurasthénique  et 
seulement  dans  un  de  ses  yeux.  Le  rétrécissement  ver»- 
lical  n'a  été  trouvé  ni  chez  les  criminels,  ni  chez  les  pros 
tituées  de  naissance. 

En  considérant  le  grand  nombre  d'épileptiquçs  exa- 
minés et  combien  peu  nombreux  sont  ceux  qui  présen- 
tent la  rétrécissement  vertical,  Parisotti  conclut  que  ce 
trouble  ^st  plus  fréquent  chez  les  hystériques.  Sur  49 
épdlepliques  jexapairiés,  la  plus  grande  partie  présen- 
taient un  rétrécissement  concentrique.  Ce  rétrécisse- 
ment qui,  pour  l'auteur,  est  existant  chez  les  épilepti- 
ques.  Test  bien  moine  chez  les  criminels  et  les  prosti- 
tuées de  naissance. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  irrégulière  ou  les  encor 
ches  de  la  ligne  limitante,  Parisotti  a  trouvé  ce  signe 
très  net  chez  37  sur  42  épileptiques  ;  chez  2  sur  7  crimi- 
nels ;  chez  3  sur  10  prostituées  de  naissance,  mais  il  le 
trouve  aussi  chez  des  hystériques  et  des  névropathes. 
Par  conséquent,  ce  caractère  n'a  rien  de  spécial.  Dans 
la  deuxième  communication,  Parisotti  dit  avoir  trouvé 
le  champ  visuel  à  encoches  chez  les  neurasthéniques, 
dans  la  migraine  ophtalmique  et  Tatrophie  papillaire, 
Buile  de  syphilis  cérébrale. 

Ce  signé  n'a  donc  rien  de  pathognomonique  et  est  l'in*- 
diee  général  d'une  anomalie  du  système  nerveux.  Ces 
caractères  représenteraient  des  oscillations  temporaires 
dans  l'étendue  de  la  sensibilité  périphérique  de  la  ré- 
tine. 

Seotûmes.  --  Ce  sont  les  lacunes  du  champ  visuel. 

D'aprè$  les  observations  rapportées  par  Féré  (1),  ce 
phénomène  serait  plus  fréquent  dans  les  cas  d'épilepsie 
partiel  ou  hémiplégique  que  dans  le  mal  eomitial  géné- 
falisé,  et  le  scotome  est  associé  à  la  migraine  ophtalmi- 
que. 


(i)  Vmi,  L'épilepsie  ^t  \m  épileptiques,   Obaervatiqns  ÎX,   X 
ôt  XI. 
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Toutefois,  de  Gouvéa  (1)  a  cité  une  observation  inté- 
ressante de  scotome  chez  un  malade  atteint  d'épilepsie 
essentielle.  Il  s'agit  d'un  homme  atteint  depuis  plusieurs 
années  d'amaurose  fugace,  suivie  plus  tard  d'un  trouble 
visuel  permanent. 

Le  champ  visuel  était  normal  à  gauche,  mais  on  no 
tait  à  l'œil  droit  un  scotome  à  la  partie  inférieure  du 
champ  visuel.   A  l'examen   ophtalmoscopique,  opacité 
de  la  rétine  du  même  côté,  œdème  papillaire  et  péripa- 
pillaire. 

Après  quelques  mois  de  traitement  polybromuré  et  de 
massages  oculaires  à  travers  les  paupières  fermées,  les 
attaques  d'épilepsie  qui  se  produisaient  toutes  les  nuits, 
deviennent  moins  fréquentes  en  même  temps  que  Topa- 
cité  rétinienne  est  moins  intense. 

Le  scotome  se  rétrécit  progressivement  sur  ses  bords 
et  surtout  du  côté  de  son  sommet. 

Migraine  ophtalmique.  —  C'est  là  un  trouble  oculaire 
caractérisé  par  des  manifestations  variées  :  céphalées 
sus-orbitaire  ;  troubles  vaso-moteurs  du  côté  de  la  face, 
sensations  subjectives  d'un  spectre  coloré  ;  scotome  scin- 
tillant. 

Plus  rarement,  le  scotome  scintillant  existe  seul  et 
sous  la  forme  de  feu  d'artifice,  de  gerbes  d'étincelles,  ou 
d'arches  de  pont  flamboyantes  et  s'érasant  tout  à  coup. 

Le  syndrome  migraine  ophtalmique  se  compose  de 
troubles  de  deux  ordres  :  les  troubles  visuels  suivis  de 
près  par  les  phénomènes  douloureux.  Au  moment  de 
l'invasion,  le  sujet  éprouve  une  sensation  d'éblouisse- 
ment,  un  point  noir  paraît  au  centre  de  l'image,  il  s'é- 
tend, et  peu  à  peu  se  dessine  sur  ses  bords  un  arc  de 
cercle  lumineux,  coloré  chez  les  uns,  pâle  chez  les  au- 
tres, disposé  en  zig-zag,  agité  par  des  oscillations  conti- 
nuelles. 

Ce  scotome  scintillant  grandit  en  même  temps  que  son 

(1)  De  GrOTTvéA.  Les  manifestations  oculaires  de  Fépilepsîe.  (Bvl- 
letins  et  mémoires  de  la  Société  française  d^ ophtalmologie.) 
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centre  s  eclaircit  ;  il  est  perçu,  que  Toeil  soit  ouvert  ou 
fermé,  et  finit  par  disparaître  arrivé  aux  limites  du 
champ  de  la  vision.  Durant  l'attaque,  la  vue  est  perdue 
pour  les  objets  que  le  malade  veut  fixer  :  les  lettres  pla- 
cées dans  la  périphérie  sont  voilées.  Les  photopsies  ap- 
paraissent ensuite  et  l'attaque  laisse  souvent  après  elle 
une  hémiopie  passagère. 

«  Ces  phénomènes  visuels  précèdent  les  douleurs  cé- 
phaliques  de  quelques  secondes  à  une  demi-heure  ou 
une  heure.  La  douleur  est  intra  et  périorbitaire,  analo- 
gue à  celle  que  produit  le  glaucome  aigu.  Généralement 
hémi-crânienne,  elle  gagne  quelquefois  la  moitié  oppo- 
sée. 

«  Des  nausées,  des  vomissements,  terminent  Taccès. 

«  La  forme  fruste  est  une  phase  de  la  précédente,  les 
troubles  visuels  se  montrent  seuls  où  ils  sont  remplacés 
par  une  névralgie  oculaire  ;  d'autrefois,  ce  sont  les  nau- 
sées qui  manquent  (Sarda).  » 

Les  symptômes  de  la  migraine  ophtalmique  sont  sen- 
siblement les  mêmes  dans  l'hystérie  que  dans  l'épilepsie. 

En  effet,  la  malade  de  l'observation  IX  de  Féré  (1), 
«  s'aperçoit  que  la  partie  inférieure  ou  une  des  parties 
latérales  du  champ  visuel  s'obscurcit,  et  qu'elle  ne  dis- 
tingue plus  rien  dans  ces  régions  ;  d'autres  fois,  elle 
aperçoit  une  sorte  de  roue  dentée  lumineuse,  blanche, 
comme  la  lumière  électrique,  dont  les  dents  trémulent 
constamment.  A  ce  moment,  la  vue  est  troublée,  tantôt 
dans  le  champ  visuel,  tantôt  seulement  dans  la  moitié 
inférieure  :  elle  voit  seulement  la  partie  supérieure  des 
objets,  la  partie  inférieure  étant  couverte  par  le  scin- 
tillement brillant.  Le  scotome  disparaît  peu  à  peu  au 
bout  d'un  quart  d'heure  environ  en  se  déviant  sur  le 
côté  gauche. 

«  La  crise  se  termine  avec  des  nausées,  mais  qui  ne 
sont  pas  suivies  de  vomissements.  » 

(1)  Fané.  Les  épilepsîes  et  les  épileptiques. 
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Dans  ce  cas,  migraine  ophtalmique,  scotome  el  sco- 
tome  scintillant  ont  succédé  aux  attaques* 

Dans  l'observation  Xly  «  les  accès  de  migraine  reve- 
naient à  peu  près  tous  les  mois  et  étaient  facileraenl  pro- 
voqués par  tes  excès  de  tous  genres  ou  par  les  change- 
ments de  vie  du  malade  ;  ils  duraient  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

«  Cette  migraine  était  caractérisée  par  une  douleur 
au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche  avec  sensation 
de  pesanteur  ou  de  chaleur,  la  pâleur  du  visage,  un  seo- 
tome  scintillant  figurant  une  fortification  lumineuse  et 
occupant  la  partie  gauche  du  champ  visuel  ;  piiis  sut- 
venaient  des  nausées  qui  n'étaient  pas  suivies  de  vomis- 
sements. A  la  fin  de  l'accès,  le  malade  éprouve  du  côté 
droit  du  corps  des  fourmillements  et  comme  une  sensa- 
tion de  froid.  Ces  fourmillements  commençaient  par  le 
côté  droit  de  la  face,  vers  l'oreille  droite,  puis  gagnaient 
le  membre  supérieur  droit,  et  finalement  l'extrémité  des 
doigts.  Ces  sensations  de  fourmillement  ne  se  produi- 
saient que  dans  les  attaques  un  peu  fortes,  et  elles  étaient 
le  prélude  de  la  fin  de  l'attaque  (Féré).  » 

Quant  à  l'époque  de  l'apparition  de  la  migraine  oph^ 
talmique  cbe^  les  épileptiques,  il  ressort  des  observa- 
tions de  l'auteur  qu'elle  est  variable.  Tantôt  tes  deux 
syndromes  surviennent  en  même  temps  ;  tantôt  la  mi- 
graine précède  le  syndrome  de  l'épilepsie  ;  tantôt,  au 
contraire,  c'est  l'épilepsie  parttelle  qui  apparaît  ea  naê- 
me  temps  que  celle-ci. 

Du  reste,  on  put  observer  chez  le  même  malade  des 
accès  séparés  de  migraine  ophtalmique,  d'épilepsie  par- 
tielle, de  paralysie  partielle  transitoire  qui  indi^iient  net- 
tement une  parenté  entre  ces  phénomènes. 

C'est  pourquoi  Féré  (1)  d'accord  avec  Pitres  (2),  pense 

(1)  Ch.  Fébe.  Contribution  à  l'étude  de  la  migraine  ophtalmique. 
{Bévue  de  médecine,  1880.) 

(2)  PiTBBS.  Etude  sur  quelques  équivalents  chimiques  de  Tépi- 
lepsie  partielle  ou  jacksonriienne.  {Bévue  de  médecine^  1888,  p.  609.) 
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que  la  migraine  ophtalmique  se  combine  rarement  avec 
l'épilepsie  vulgaire,  mais^  qu'au  contraire^  en  faisant  un 
examen  approfondi,  on  trouvera  quel(}Ues  sympômes  de 
localisation  au  début. 

Il  en  est  de  même  de  l'hémiopie. 

Ce  trouble  fonctionnel  de  là  vision  doit  être  rattaché 
à  l'étude  des  é|>ilep^s  symptomatiques. 

Astigmatisme  et  erreurs  de  réiraclion,  —  Féré  et  Vi- 
gnes (1),  après  avoir  examiné  100  épileptiques,  ont  trou- 
vé 72  astigmates.  La  fréquence  des  erreurs  de  réfraction 
chez  les  comitiaux  a  été  aussi  signalée  par  Bickerton. 

D'autre  part,  Gould  et  Bézinot  (2)  ont  examiné  à  ce 
sujet  98  épileptiques.  10  furent  exclus  à  cause  de  diffi- 
culté d'examen  ou  amélropie  insignifiante.  L'examen 
de  la  réfraction  fut  fait  avec  et  sans  mydriatiques.  Voici 
les  résultats  : 

13  cas  :  astigmatisme  royopique, 

54  cas  :  hypermétropie  ou  astigmatisme  hypertropi- 
qiie. 

15  cas  :  acuité  visuelle  normale. 

23  cas  :  légèrement  diminuée. 

31  cas  :  astigmatisme  irrégulier  après  correction. 

30  cas  :  avaient  20/40  et  moins. 

On  ne  trouva  qtr'^tm  seul  cas  présentant  un  certain  de- 
gré d'incoordination  musculaire. 

Les  auteurs  américains  attachent  une  grande  impor- 
tance à  la  correction  de  ces  troubles  visuels  dans  le 
traitement  de  l'épilepsie  (3). 

C'est  ainsi  que  Bannecy  (4)  dit  qu'à  la  fatigue  muscu- 
laire sont  dus  de  nombreux  cas  d'épilepsie,  et  qu'en  cor- 

(1)  Fms  ©t  Vignes-.  Soeiété  de  hiologiey  24  novembre  1888. 

(2)  Gould  et  Bérinot.  Fatigue  oculaire  et  épilepsie.  (Amcricctn 
rïwdicine,  *sept.  1902.) 

(3)  Voir  Bccueil  d* ophtalmologie.  Numéro  de  novembre  1907. 
lie  traitement  êtes  lésions  concomitantes  de  l'appareil  oculaire  dans 
la  thérapeutique  de  l'épilepsie. 

(4)  Bannecy.  L'épilepsie  guérie  sans  traitement.  (New-York  med, 
journaZ,  3  décembre  1904.) 
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rigeant  cette  fatigue,  on  guérit  l'épilepsie.  Sur  22  cas, 
10  furent  guéris,  et  la  guérison  s'est  maintenue  ;  9  fu- 
rent soulagés  ;  et  chez  3,  on  n'obtint  aucune  améliora- 
tion. L'auteur  rapporte  les  observations  de  6  autres  ma- 
lades, qui  furent  complètement  guéris. 

C'est  que,  d'après  lui,  la  plupart  des  épileptiques  souf- 
frent de  quelque  irritation  réflexe  qui  entraîne  générale- 
ment la  fatigue  oculaire. 

Avant  de  pratiquer  ces  opérations  sur  les  muscles 
oculaires,  il  faut,  dit-il,  déterminer  la  réfraction  avec 
mydriase  atropinique  et  faire  porter  des  lunettes. 

Il  ne  faut  pas  promettre  la  guérison,  mais  la  correc- 
tion de  la  fatigue  oculaire  doit  être  la  première  méthode 
de  traitement  employée. 

Pour  nous,  comme  pour  Férè,  il  semble  bien  pourtant 
que  cette  déformation  ne  soit  qu'un  fait  particulier  sans 

valeur  essentielle  chez  les  épileptiques. 

(A  suivre») 
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Séance  du  10  mars  1906. 
PrésidExNce  de  m.  de  Lapersonne. 

M.  Cantonnet,  secrétaire  annuel j  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  : 

P  Une  lettre  de  candidature  à  une  place  de  membre  tilii- 
laire  de  M.  le  D'  L.  Cerise.  M.  Cerise  envoie  à  l'appui  un 
travail  intitulé  :  «  Contribution  à  Tétude  du  signe  de  de 
Graefe  ». 

M.  Monlhus  est  désigné  comme  rapporteur. 

2**  Une  lettre  de  l'Œuvre  d'enseignement  médical  complé- 
mentaire demandant  à  la  Société  d'élire  un  délégué  pour  la 
représenter  auprès  d'elle.  Le  Président  désigne  M.  Vuillo- 
menet,  comme  délégué* 
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3**  Une  lettre  du  D'  Frugiuele  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  correspondant  étranger. 

4**  Une  lettre  d'excuse  du  D'  Chaillous  qui  ne  peut  assister 
à  la  séance. 

M.  F.  DE  Lapersonne.  —  Sur  une  disposition  spéciale  de 
î atrophie  choroîdienne  dans  une  ancienne  chorio-rétiniie.  — 
11  m'a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  une  jeune 
malade  qui  offre  une  disposition  curieuse  du  fond  de  l'œil 
droit.  Agée  de  20  ans,  bien  portante,  sans  antécédents  per- 
sonnels :  elle  a  toujours  eu  la  vue  faible.  A  gauche  nous 
trouvons  un  astigmatisme  irrégulier  de  1,75  à  2  D.  V.  =  0,3 
—  1,50  horizontal  +  2,75.  De  ce  côté,  il  n'y  a  rien  de  par- 
ticulier au    fond   de   l'œil. 

A  droite,  il  existe  un  astigmatisme  beaucoup  plus  accusé, 
d'au  moins  5  dioptries,  astigmatisme  cristallinien  autant  que 
cornéen.  L'acuité  visuelle  est  à  peu  près  égale  à  0,05  avec 
+  3  à  75^ 

Lorsqu'on  examine  le  fond  de  l'œil,  on  constate  que  la 
papille  a  l'aspect  d'une  atrophie  post-névri tique,  de  couleur 
uniforme  avec  des  bords  un  peu  flous.  De  la  papille  et  du 
pôle  postérieur  partent  des  stries  blanches,  ou  blanc  jaimâ- 
Ire,  tranchant  nettement  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  éclairé. 
Les  unes  très  régulières,  ayant  à  peu  près  le  diamètre  d'un 
gros  vaisseau  rétinien,  se  dirigent  vers  l'équateur  par  un  tra- 
jet un  peu  sinueux,  presque  rectiligne  et  se  ramifiant  à  quel- 
que distance  de  la  papille.  D'autres  présentent  des  renfle- 
ments plus  ou  moins  considérables,  en  s'anastomosant  ou  en 
se  bifurquant.  De  ces  tractus  blancs,  les  uns  tranc:hent  sur 
le  fond  de  l'œil  par  leur  coloration,  d'autres  sont  bordés  par 
une  ligne  pigmentaire  plus  ou  moins  accusée.  Enfin  il  existe 
des  plaques  pigmenlaires  indépendantes,  reposant  sur  un 
fond  légèrement  atrophique  ou  jaunâtre  de  la  choroïde.  Cette 
disposition  pigmentaire  prend  à  la  périphérie  l'aspect  de  la 
chorio-rétinite  pigmentaire.  —  Sur  ce  fond,  les  vaisseaux 
rétiniens,  artères  petites,  veines  plus  volumineuses  et  légè- 
•■«rnent  tortueuses,  passent  sans  déviation  ni  déformation. 
Il  osl  évident  que  les  stries  ne  font  aucun  relief  sur  la  rétine. 

A  quelle  altération  régressive  avons-nous  affaire  dans  ce 
cas? 

Il  ne  s'agit  certainement  pas  de  lésions  vasculaires  de  la 
ï'étine.  Malgré  la  disposition  radiée  générale  et  l'arborisa- 
tion de  ces  tractus  blancs,  on  ne  peut  songer  aux  cordons 
fibreux  qui   remplacent  les  vaisseaux  dans  ime  oblitération 
»Bc.  d'opht.  8 
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ancienne  de  l'artère  centrale,  puisqu'il  y  a  une  certaine  acuité 
visuelle,  que  ces  tractus  ont  un  diamètre  inégal  et  qu'enfin 
les  artères,  quoique  petites,  peuvent  être  facilement  suivies. 

Pas  davantage  on  ne  peut  s'arrêter  à  des  ruptures  mul- 
tiples de  la  choroïde,  encore  moins  à  la  rétinité  proliférante. 

La  chorio-rétinite  cicatricielle,  dans  le  décollement  de  la 
rétine  tardivement  guéri,  produit  des  stries  qui  ont  généra- 
lement uihd  direction  parallèle,  courant  horizontalement  dans 
le  fond  de  l'œil  :  de  plus  les  altérations  atrophiques  et  pig- 
mentaires  siègent  seulement  dans  le  segment  inférieur.  Cette 
disposition  a  été  bien  étudiée  par  Masselon  dans  plusieurs 
publications,  en  particulier  dans  VOphialmoscopie  clinique 
(de  Wecker  et  Masselon,  1891).  Des  faits  analogues  ont  été 
publiés  par  Caspar,  Natanson,  Praun,  etc.  Nous  connais- 
sons tous  ces  cas  aujourd'hui  classiques. 

L'altération  que  je  soumets  à  la  Société  est  beaucoup  plus 
rare.  Je  rappelle  qu'il  y  a  trois  ans,  j'ai  présenté  un  cas 
aj^ant  quelque  analogie  avec  celui-ci  —  mais  les  tractus 
étaient  beaucoup  plus  limités. 

En  faisant  quelques  rapides  recherches  bibliographiques 
j'ai  trouvé  deux  observations  semblables  dans  l'excellent 
atlas  de  Jaeger  (édition  française  de  Wecker).  Les  figures  73 
et  74  montrent  des  stries  blanches  un  peu  plus  larges  en 
certains  points,  bordées  de  place  en  place  par  du  pigment  : 
les  vaisseaux  centraux  passent  intacts  devant  elle.  Jaeger 
pensait  que  ces  stries  étaient  situées  au-devant  de  ce  qu'on 
appelait  alors  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde.  Il  donne 
l'observation  minutieuse  de  chacun  des  malades,  mais  il  se 
garde  de  fournir  aucune  explication. 

Aujourd'hui  il  nous  est  plus  facile  d'interpréter  ces  faits  et 
je  crois  qu'on  peut  admettre  qu'il  s'agit  d'une  chorio-rétinite 
régressive  très  ancienne.  La  disposition  pigmen taire  ne  dif- 
fère pas  sensiblement  de  ce  que  nous  connaissons.  L'atro- 
phie choroïdienne  au  lieu  de  se  disposer  sous  forme  de  pla- 
cards plus  ou  moins  circulaires  a  suivi  certains  territoires 
vasculaires,  pour  prendre  cet  aspect  rubanné  donnant  à  ce 
fond  d'œil  un  si  curieux  aspect. 

M.  Chevallereau.  —  Colobome  du  nerf  optique.  (Présen- 
tation de  malade).  —  Le  jeune  René  B...,  âgé  de  IQ  ans,  est 
venu  à  la  consultation  des  Quinze- Vingts  le  7  octofcre  der- 
nier, se  plaignant  d'avoir  reçu,  le  25  septembre,  sur  l'œil 
droit,  un  violent  traumatisme  par  un  échalas.  L'œil  ne  pré- 
sentait extérieurement  aucune  trace  de  traumatisme,  sauf  de 
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la  mydriase  ;  nous  avons  constaté  à  Tophtalmoscope  des 
hémorrhagies  du  corps  vitré  collectées  à  la  partie  inférieure 
et  d'abondantes  hémorrhagies  rétiniennes  sur  le  poajjtour 
de  la  papille.  Ce  qui  frappait  surtout,  c'était  un  profond  co- 
lobome  du  nerf  optique  sur  lequel  nau«  allons  revenir.  Le 
malade  étant  emmétrope  de  chaque  côté,  l'acuité  visuelle 
de  l'œil  gauche  était  normale,  celle  de  l'œil  droit  était  ré- 
duite à  1/50.  Le  champ  visuel,  représenté  ci-contre,  n'exis- 
tait que  dans  le  quadrant  inféro-externe,  empiétant  un  peu 
sur  le  quadrant  inféro-inteme  et  même  dans  cette  étendue 
il  était  concentriquement  rétréci. 

Actuellement  la  mydriase  persiste;  les  hémorrhagies  de  la 
rétine  et  du  rârps  vitré,  il  reste  des  amas  de  pigment  sur  le 
pourtour  de  la  papille,  puis  également  une  opacité  siégeant 
sur  le  bord  périphérique  de  la  capsule  postérieure  en  bae 
et  en  dehors. 

L'aspect  de  la  papille  est  toujours  exactement  le  même  et 
il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agisse  ici  d'un  colobomo  congéni- 
tal du  nerf  optique.  On  voit  en  effet  une  excavation  extrême^ 
ment  profonde  située  en  haut  et  en  dehors  du  centre  de  la 
papille  à  l'image  renversée,  comme  le  représente  la  très 
belle  figure  que  je  dois  à  la  parfaite  obligeance  et  au  re- 
marquable talent  de  notre  collègue  Polack.  On  voit  dans  la 
papille  une  large  ouverture  à  bords  taillés  à  pic  et  formant 
1  orifice  d'un  canal  à  peu  près  cylindrique  dirigé  oblique^ 
ment  en  dedans  et  s'étendant  à  une  profondeur  que  nous 
n  avons  pu  mesurer  exactement.  En  effet  le  fond  est  unifor- 
mément grisâtre  ;  on  n'y  dislingue  aucun  vaisseau,  aucun 
point  qui  puisse  servir  de  repère  et  permettre  d'en  évaluer 
nettement  la  distance  à  l'image  droite.  Il  nous  semble  cepen- 
dant que  la  différence  a-vec  la  surface  de  la  papille  est  d'en- 
viron 7  à  8  dioptries,  ce  qui  ferait  pour  ce  canal  une  pro- 
fondeur de  2  à  3  millimètres. 

La  coloration  de  cette  partie  profonde  est  très  variable 
a  après  l'mcidence  des  rayons  lumineux  lancés  par  le  mi- 
foir  ophtalmoscopique.  Il  se  fait  là  de  véritables  jeux  d'onî- 
ore  et  de  lumière.  ^ 

Ce  qui  est  non  moins  intéressant  que  l'aspect  de  ce  colo- 
^ome^  et  ce  qm  est  d'ailleurs  certainement  en  rapport  avec 
«11,  c  est  1  aspect  du  faisceau  fovéal  ou  papillo-maculaire  des 
Ubres  nerveuses  de  la  rétine.  Ce  faisceau,  fort  bien  décrit 
jans  1  anatomie  de  l'appareil  de  la  vision  que  Druault  a 
réd  gée  pour  le  traité  d'anatomie  de  Poirier  et  de  Charpy, 
a  été  dessiné  de  la  façon  la  plus  claire  par  Polack  qui  y  a 
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très  exactement    représenté    les    altérations    subies   par  ce 
faisceau  chez  notre  malade. 

Chez  cet  enfant,  après  la  résorption  des  hémorrhagies  ré- 
tiniennes, nous  avons  vu  cette  anomalie  du  faisceau  fovéal 
avec  l'ophlalmoscope  de  Thorner  d'abord,  mais  actuellement 
on  retrouve  facilement  cet  aspect  avec  Tophtalmoscope  ordi- 
naire soit  à  l'image  droite,  soit  môme  à  l'image  renversée, 
surtout  en  se  servant  de  la  loupe  à  fort  grossissement  de 
Polack.  Des  fibres  blanches,  tranchant  nettement  sur  le  fond 
rouge  de  l'œil,  suivent  exactement  la  direction  des  fibres  du 
faisceau  papillo-maculaire. 

Ces  lignes  blanclies  indiquent  certainement  une  altération 
des  fibres  nerveuses  de  la  rétine,  altération  dont  la  nature 
est  assurément  douteuse  ;  peut-être  les  cylindres-axes  sont- 
ils  entourés  d'une  gaine  de  myéline.  Nous  n'avons  pas  trouvé 
cette  disposition  signalée  dans  les  quelques  recherches  que 
nous  avons  pu  faire  sur  les  cas  déjà  publiés  de  colabomfe  du 
nerf  optique.  Ajoutons  que  dans  l'œil  droit  on  ne  trouve  ni 
le  reflet  central  de  la  fovéa,  ni  le  reflet  périmaculaire,  tandis 
que  ces  deux  reflets  existent  nettement  dans  l'œil  gauche. 

Une  question  doit  se  poser  ici  :  le  violent  traumatisme  subi 
par  cet  enfant  le  25  septembre  est-il  pour  quelque  chose  dans 
la  production  de  ce  colobome  ?  On  a  signalé  des  excavations 
traumatiques  de  la  papille  allant  jusqu'à  une  profondeur  de 
4  millimètres,  soit  une  différence  de  réfraction  de  12  diop- 
tries (Salzmann),  mais  dans  ces  cas  la  dépression  papillaire 
finit  par  se  corritler  et  par  se  recouvrir  de  tissu  conjonctif, 
rappelant  l'apparence  de  la  rétinite  proliférante.  Notre  ma- 
lade, vu  quinze  jours  après  son  accident,   ne  présentait  à 
cette    époque  aucune   trace   d'un   traumatisme   ayant  porté 
sur  la  papille  elle-même  et  depuis  ce  moment  l'apparence 
ophtalmoscopique    du   nerf  optique    n'a    nullement  changé. 
Les  blessures  du  nerf  optique  se  terminent  toujours,  croyons- 
nous,  par  une  atrophie  et  cette  atrophie  commence  au  plus 
tard  dans  les  trois  mois  qui  suivent  le  traumatisme.  Or  la 
contusion  du  globe  de  l'œil  remonte  actuellement  à  près  de 
six  m'ois  et  l'aspect  de  la  papille  est  toujours  le  même.  La 
nature  congénitale  de  ce  colobome  ne  nous  paraît  donc  faii'^ 
aucun  doute. 

M.  Polack.  —  Il  me  semble  que  chez  le  malade  présenté 
par  mon  maître,  les  stries  blanches  visibles  surtout  sur 
le  parcours  du  faisceau  maculo-papillaire  ne  sont  autre  chose 
que  des  reflets  rétiniens.  L'examen  à  l'image  droite  montre 
que  ces  stries  n'ont  rien  de  constant,  qu'elles  apparaissent 
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et  disparaissent  partiellement  avec  les  déplacements  de 
rophtalmoscope  ;  elles  ressemblent  en  cela  aux  reflets  blancs 
qui  bordent  dans  certains  yeux  les  vaisseaux  rétiniens  et  que 
l'on  évite  de  confondre  avec  la  blancheur  réelle  de  périva«cu- 
lite. 

Il  est  évident  que  les  reflets  rétiniens  ne  peuvent  nulle- 
ment nous  renseigner  sur  la  coloration  de  la  rétine,  car 
étant  des  réflexions  régulières  de  la  lumière  incidente  ils 
reproduisent  la  couleur  de  cette  lumière  et  non  pas  celle  de 
la  surface  réfléchissante.  Mais  en  ce  qui  concerne  la»  forme 
de  la  surface  réfléchissante  les  reflets  peuvent  au  contraire 
no^^s  donner  des  renseignements  précieux,  puisqu'ils  sont 
subordonnés  à  cette  forme. 

C'est  ainsi  que  les  reflets  maculaires  nous  indiquent  les 
changements  de  courbure,  les  dépressions,  qui  existent  dans 
cette  région  de  la  rétine. 

La  surface  réfléchissante  de  la  rétine  est  représentée  par 
la  couche  des  fibres  nerveuses  ;  elle  est  donc  striée,  mais  si 
finement  qu'elle  réfléchit  la  lumière  en  masse  et  non  en 
forme  de  stries.  Pourtant  chez  le  malade  que  nous  venons  de 
voir  les  reflets  forment  des  stries  et  leur  direction  est  celle 
des  fibres  nerveuses  du  faisceau  maculo-papillaire.  Pour 
qu'un  tel  fait  puisse  se  produire  il  est  indispensable  que  l'in- 
tervalle entre  les  fibres  nerveuses  soit  bien  plus  grand  qu'à 
Tétai  normal.  J'en  conclus  que  chez  ce  malade  les  fibres  du 
faisceau  maculo-papillaire  sont  raréfiées.  Cette  raréfaction 
concorde  bien  avec  le  colobome  considérable  que  présente  le 
malade  et  qui  s'étend  sur  presque  toute  la  moitié  du  segment 
temporal  de  la  papille. 

M.  Chevallereau.  Exophtalmie  intermittente.  (Présenta- 
tion de  mailade),  —  Notre  collègue  Duboys  de  Lavigerie  nous 
a  présenté  il  y  a-  deux  mois  un  malade  atteint  d'exophtalmie 
intermittente.  Celui  que  je  vous  présente  ce  soir  offre  avec  le 
précédent  les  plus  grandes  analogies. 

C'est  un  homme  de  70  ans,  très  vigoureux  et  qui  n'a  jamais 
eu  comme  maladie  que  de  légères  bronchites,  revenant  faci- 
lement, mais  ne  présentant  jamais  aucune  gravité. 

Il  a  une  hypermétropie  de  8  dioptries,  sans  aucun  astig- 
matisme, et  son  acuité  ne  s'élève  qu'à  0,5  pour  l'œil  droit, 
0,4  pour  l'œil  gauche,  cet  œil  a  été  opéré  de  strabisme  con- 
vergent autrefois,  par  Guépin,  de  Nantes.  On  ne  trouve  au- 
cune lésion  ophtalmoscopique,  aucun  trouble  dans  la  circu- 
lation rétinienne» 
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En  1892,  pour  la  première  fois,  il  était  au  cabinet  et  fai- 
sait un  effort  lorsque  Toeil  gauche  est  complètement  sorti, 
les  paupières  se  trouvant  placées  en  arrière  du  globe.  Il 
écarta  lui-môme  ses  paupières  et  refoula  l'œil  en  arrière  en 
le  comprimant  directement.  Pendant  ce  temps  il  y  avait  une 
douleur  assez  vive,  mais  supportable.  Depuis  ces  seize  ans, 
l'œil  est  de  nouveau  sorti  sept  ou  huit  fois,  toujours  après 
un  effort  quelconque,  en  étemuant  ou  en  toussant.  Il  peut 
d'ailleurs  à  volonté  faire  saillir  son  œil  en  faisant  un  petit 
effort  et  il  arriverait  facilement  à  le  faire  sortir  entièrement. 

D'  E.  Landolt.  —  Messieurs,  les  yeux  de  l'intéressant  ma- 
lade de  M.  Chevallereau  sont  visiblement  très  petits,  de  là 
d'ailleurs   leur  forte   hypermétropie. 

Avec  des  globes  de  cette  dimension  et  de  cette  forme,  il 
n'est  pas  très  difficile  de  faire  passer  les  paupières  en  arrière 
de  Téquateur,  de  provoquer  une  espèce  de  paraphimosis  ocu- 
laire. 

Mais  la  cause  principale  qui  rend  la  luxation  de  l'œil 
gauche  si  facile,  c'est  que  le  malade  a  subi,  sur  cet  œil,  dans 
son  enfance,  une  ténototnie  du  muscle  droit  interne.  Il  nous 
a  expliqué,  en  effet,  que,  pour  corriger  un  strabisnie  con- 
vergent, on  lui  avait  «  coupé  la  fibre  de  l'œil  »  et  cela  «  très 
profondément  ». 

La  cicatrice  de  cette  opération  est  très  apparente,  la  limi- 
tation de  l'excursion  nasale  de  l'œil  gauche  facile  à  constater 
et  la  protrusion  du  globe  qui  en  résulte  fatalement,  a  conduit, 
dans  ce  cas,  à  une  véritable  luxation  du  globe. 

Si  ce  fait  est  très  instructif  au  point  de  vue  de  l'effet  du 
reculement  musculaire,  il  en  résulte  encore  une  indication 
précieuse  pour  la  thérapeutique.  Je  veux  dire  que,  si  le  ma- 
lade désirait  être  délivré  de  son  infirmité,  on  n'aurait  pas 
recours  à  la  tarsorhaphic,  comme  cela  a  été  proposé,  mais 
bien  à  l'avancement  du  muscle  droit  interne  malencontreu- 
sement reculé. 

J'ai  pratiqué  cette  opération  souvent  dans  des  conditioins 
analogues,  sans  jamais  provoquer  un  strabisme  convergent. 

M.  A.  Terson.  —  Le  cas  de  M.  Chevallereau  manque  de 
netteté  étiologique.  Il  faudrait  de  plus  vérifier  le  résultat  de 
la  compression  des  jugulaires  qui  provoque,   dans  les  cas 

d'origine  veineuse,  l'cxophtalmie   intermittente. 

* 

MM.  F.  DE  Lapersonne  et  F.  Terrien.  —  Plaie  p^énétranle 
de  la  sclérotique  dans  la  région  ciliaire  avec  issue  du  vitré. 
Sutures,  Guérison  avec  acuité  visuelle  normale*  (Présentation 
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du  malade).  —  Comme  variété  aux  deux  cas  rapportés  par 
M.  Truc  à  la  dernière  séance,  nous  croyons  intéressant  de 
rapporter  devant  la  Société  l'observation  suivante,  en  rai- 
son de  l'excellente  acuité  visuelle  conservée.  Elle  a  trait  à  un 
jeune  homme  de  25  ans  qui,  le  28  mai  19Q7,  vers  sept  heures 
du  soir,  se  blessa  lui-même  involontairement  dans  la  région 
ciliaire  de  l'œil  droit.  Le  soir,  en  rentrant  chez  lui  et  comme 
il  voulait  préparer  son  dîner,  tandis  qu'il  cherchait  à  ren- 
trer dans  l'intérieur  d'une  lampe  à  alcool  la  mèche  allumée, 
l'alcool  restant  dan«  l'intérieur  de  la  lampe  s'enflamma  à  son 
tour  et  celle-ci  fit  explosion. 

Le  lendemain  matin,  le  blessé  fut  examiné  à  l'Hôpital  defe 
Enfants-Malades  et  on  voyait  à  la  partie  interne  du  globe 
oculaire  droit,  à  six  millimètres  environ  du  limbe  scléro- 
cornéen  et  à  peu  près  au  niveau  du  diamètre  horizontal,  une 
plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  arrondie,  de  deux  milli- 
mètres de  diamètre  environ,  l)0»rdée  d'un  lisér  énoir  formé 
par  la  choroïde  hemiée  et  laissant  sourdre  un  peu  de  vitré* 
Iris  en  mydriase  moyenne,  réagissant  mal  à  la  lumière,  to- 
nus très  diminué.  Aussitôt  deux  points  de  suture  furent 
appliqués  comprenant  la  conjonctive  et  les  couches  superfi- 
cielles de  l'épisclère,  de  manière  à  bien  fermer  la  plaie.  Ins- 
tillation«  de  coUargol,  pansement  occlusif  et  le  malade  fut 
revu  à  l'Hôtel-Dieu. 

La  guérison  se  fit  sans  complications  et  aujourd'hui,  soit 
près  de  dix  mois  après  l'accident,  cet  œil  est  absolument 
normal  sous  tous  rapports,  il  n'y  a  pas  trace  de  rétraction 
cicatricielle  et  l'acuité  visuelle  est  égale  à  l'unité.  La  guéri- 
son  peut  donc  être  considérée  comme  définitive. 

Ces  faits  méritent  d'être  rapportés  car  si  l'on  peut  réus- 
sir assez  souvent  par  une  suture  à  conserver  une  vision 
utile  à  l'œil  blessé,  il  est  exceptiooinel  de  lui  Conserver  une 
acuité  visuelle  normale.  D'autant  plus  que  des  rétractions  ci- 
catricielles peuvent  entraîner  plus  tard  des  décollements  par- 
tiels de  la  rétine  ou  des  foyers  de  rétinite  proliférante  qui 
compromettent  gravement  la  vision.  Une  telle  complication 
n'est  plus  à  craindre  évidemment  chez  notre  malade,  en  rai- 
son du  long  espace  de  temps  écoulé  depuis  l'accident. 

M.  Péchin.  -—  Traumatisme  orbiiaire  et  hémiplégie  alterne 
consécutive.  Je  vous  présente  au  nom  de  M.  Descamps  et 
au  mien,  ce  malade,  qui  fut  atteint  de  traumatisme  orbitaire 
du  côté  gauche  le  29  avril  1907.  Il  reçut  un  coup  de  para- 
pluie, dit  aiguille,  dans  l'œil  gauche.  Il  perdit  aussitôt  con- 
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naissance  et  fut  transporté  à  l'hôpital  Beaujon.  Le  lendemain 
la  tête  fut  rasée  et  pendant  8  jours  resta  recouverte  d'un 
sac  de  glace.  On  ne  remarqua  aucune  lésion  du  crâne.  Les 
symptômes  cérébraux  étaient  ceux  d'une  commotion  céré- 
brale, mais  on  ne  constata  aucun  signe  physique  de  frac- 
ture de  la  voûte  ;  il  n'y  avait  pas  de  plaie,  ni  de  bosse  san- 
guine, ni  œdème  diffus.  Il  n'y  eut  ni  épistaxis,  ni  hémorrha- 
gie  buccale,  ni  otorrhagie.  L'œil  droit  était  intact  ;  la  pau- 
pière gauche  en  ptôse  complète,  et  à  ce  moment  les  mouve- 
ments oculaires  ne  furent  pas  étudiés  à  gauche,  ce  qui  s'ex- 
plique car  le  malade  était  somnolent.  On  pratiqua  une  ponc- 
tion lombaire  qui  fut  négative  au  point  de  vue  de  la  présence 
du  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L'état  de  prostration  complète  du  malade  fut  de  courte 
durée,  car  dès  le  soir  même  de  l'accident  le  malade,  en  arri- 
vant à  l'hôpital,  se  préoccupait  de  l'argent  qu'il  avait  sur 
lui  et  entendait  qu'on  parlait  de  l'opportunité  de  faire  une 
application  de  trépan.  A  la  visite  du  lendemain  matin  cette 
opération  ne  fut  pas  jugée  opportune. 

Deux  jours  après  le  malade  était  reveim  à  lui  et  s'aperce- 
vait que  pour  manger  il  ne  pouvait  se  servir  de  son  membre 
supérieur  droit  Au  bout  de  8  jours  son  état  étant  satisfai- 
sant, on  lui  permit  de  se  lever,  et  c'est  alors  qu'on  constata 
que  le  membre  inférieur  droit  était  paralysé.  Une  hémiplégie 
droite  complète  avec  paralysie  du  facial  inférieur  s'était 
constituée.  On  notait  en  outre  un  certain  degré  d'aphasie  mo- 
trice. 

Le  ptosis  dura  2  mois.  A  cette  époque  le  malade  part  à  Vin- 
cennes.  C'est  là  qu'il  constate  que  la  paupière  se  relève  pro- 
gressivement et  dès  que  la  pupille  fut  dégagée,  une  diplopie 
horizontale  apparut.  De  retour  à  Paris  il  fit  un  séjour  à  la 
Salpétrière  où  on  lui  fit  un  traitement  électrothérapique. 
L'état  restant  stationnaire  il  vint  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Prof.  Brissaud. 

L'état  actuel  est  le  suivant  : 

Hémiplégie  complète  à  droite  avec  parésie  du  facial  infé- 
rieur. Cette  hémiplégie  présente  tous  les  caractères  de  l'hé- 
miplégie organique.  Ptosis  gauche  partiel  ;  légère  inéga- 
lité pupillaire,  la  pupille  gauche  est  plus  ouverte  que  la  pu- 
pille  droite  ;  les  réactions  lumineuse,  accommodative,  con- 
sensuelle existent,  mais  elles  sont  diminuées  ;  ces  réactions 
sont  paresseuses. 

A  rophtalmoscope  on  constate  en  haut  et  en  bùs  de  la  pa- 
pille  une  déchirure  choroïdienne.  En   haut   la   rupture  est 
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séparée  de  la  papille  d'un  diamètre  papillaire  ;  et  en  conser- 
vant cette  dislance  de  la  papille  elle  en  fait  le  tour  du  côté 
nasal  et  du  côté  inférieur  ;  le  côté  temporal  est  indemne.  En 
haut,  la  rupture  choroïdiennc  est  large  et  va  en  s'amincis- 
sant  vers  les  extrémités  ;  c'est  une  large  traînée  blanchâtre 
à  forme  d'are  dont  la  concavité  est  tournée  vers  la  papille  ; 
les  bords  sont  irrégulièrement  colorés  en  noir  par  du  pig- 
ment ;  en  bas  la  lésion  choroïdienne  présente  le  même  aspect, 
mais  elle  est  plus  étroite.  La  région  maculaire  est  intacte  et 
c'est  à  cela  que  le  malade  doit  d'avoir  conservé  sa  vision. 
Papille  normale. 

* 
*  « 

En  face  de  ce  syndrome  oculaire  :  paralysie  partielle  du 
releveur,  dilatation  avec  diminution  des  réactions  de  l'iris, 
déchirure  de  la  choroïde  dans  le  segment  postérieur  de  la 
coque  oculaire,  le  diagnostic  étiologique  n'est  pas  douteux  ; 
ces  accidents  sont  dus  au  traumatisme.  La  pointe  du  para- 
pluie a  filé  le  long  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  en  suivant 
la  voie  qui  mène  directement  à  l'apophyse  clinoïde  posté- 
rieure en  passant  par  le  sinus  caverneux  et  la  carotide.  Aussi 
est-il  surprenant  que  dans  ces  conditions  un  anévrysme  ar- 
térioveineux  ne  se  soit  pas  produit.  La  pénétration  de  la 
pointe  de  parapluie  a  été  la  cause  des  accidents  oculo-orbi- 
laires.  Un  examen  oculaire  n'a  pas  été  fait  au  début,  ainsi 
que  cela  arrive  souvent  dans  un  service  de  médecine  où 
Tétat  général  grave  du  blessé  préoccupe  trop  pour  que  l'on 
puisse  toujours  penser  à  des  lésions  du  fond  de  l'œil,  et  l'on 
manque  ainsi  de  renseignements,  mais  il  est  infiniment  pro- 
bable que  les  troubles  paralytiques  ont  été  complexes.  Il 
reste  actuellement  un  ptosis  partiel  et  une  légère  dilatatio 
pupillaire,  ce  qui  ne  signifie  pas  que  la  III®  paire  seule  a  été 
atteinte.  La  pupille  est  dilatée,  mais  ce  n'est  pas  là  le  type 
de  la  mydriase  paralytique  proprement  dite  puisque  la  dila- 
tation de  la  pupille  ne  s'accompagne  pas  d'une  immobilité 
persistante  de  l'iris  ;  c'est  la  forme  de  dilatation  qu'on  ren- 
contre habituellement  dans  les  contusions  ou  traumatismes 
du  globe  oculaire  ;  aussi  peut-on  admettre  qu'il  s'est  agi  pri- 
mitivement d'une  véritable  mydriase  qui  s'est  amendée  de- 
puis, comme  se  sont  amendées  les  autres  paralysies  ocu- 
laires. 

Le  ptosis  partiel  et  la  dilatation  pupillaire  sont  des  reli- 
quat» de  phénomènes  paralytiques  qui  ont  été  au  début  plus 
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complexes  et  plus  accentués.  Ces  troubles  paralytiques  sont- 
ils  dus  à  des  épanchements  sanguins  dans  la  gaîne  des  mus- 
cles, au  traumatisme  direct  des  fibres  musculaires,  o<u  des 
branches  nerveuses,  peu  importe  et  en  tous  ca«  il  ne  semble 
pas  qu'il  se  soit  agi  d'épanchement  sanguin,  car  il  n'y  a  pas 
eu  d'exophtalmie  et  par  conséquent  pas  d'hématome  orbi- 
taire.  La  lésion  des  branches  nerveuses  au  niveau  de  la  fente 
sphénoïdalc  paraît  la  plus  probable,  d'autant  plus  probable 
pour  ne  pas  dire  certaine  que  les  accidents  oculaires  se  sont 
compliqués  aussitôt  d'hémiplégie,  avec  paralysie  du  facial 
inférieur  et  troubles  aphasiques  moteurs.  Cette  hémiplégie 
que  par  la  lésion  de  l'artère  cérébrale  moyenne.  La  pointe 
du  parapluie  a  donc  franchi  la  fente  sphénoïdale  dans  sa 
partie  interne  pour  traumatiser  la  sylvienne  directement,  ou 
indirectement  par  une  esquille  osseuse  de  l'apophyse  cli- 
noïde  antérieure  ;  toutefois  l'intégrité  du  nerf  optique  et  par 
conséquent  du  canal  optique  rend  plus  probable  le  trauma- 
tisme direct  de  l'artère.  Il  y  a  eu  seulement  contusion  avec 
élongation  ou  blessure  de  l'artère,  mais  il  n'y  a  pas  eu  de 
rupture  avec  épanchement  sanguin,  car  dans  ce  dernier  cas 
il  y  aurait  eu  des  symptômes  persistants  de  compression  cé- 
rébrale. Et  d'ailleurs  je  rappelle  que  la  ponction  lombaire  a 
été  négative,  par  conséquent  il  n'y  a  pas  eu  de  rupture  avec 
épanchement  d'une  artère  de  gros  calibre. 

Le  calibre  normal  des  veines  rétiniennes,  des  veines  orbi- 
taires  joint  à  l'absence  de  bruits  subjectifs  ou  objectifs  dé- 
montre aue  le  sinus  caverneux  et  la  carotide  interne  sont  in- 
demnes. 

La  présentation  de  ce  malade  est  justifiée  par  l'intérêt  que 
son  observation  comporte  au  double  point  de  vue  clinique  et 
médico-légal.  Voilà,  en  effet,  un  traumatisme  grave  de  l'or- 
bite qui  a  déterminé  des  phénomènes  paralytiques  ocidaires 
qui  ont  disparu  presque  complètement,  une  diplopie  qui  n'a 
duré  que  3  mois  ;  et  à  présent  il  ne  reste  qu'un  ptosis  par- 
tiel nullement  gênant,  et  une  légère  dilatation  pupillaire.  La 
vision  est  parfaite,  malgré  une  déchirure  choroïdienne.  On 
pourrait  dire  que  le  blessé  s'en  est  tiré  à  bott  compte  si  ce 
traumatisme  oculaire  ne  s'était  malheureusement  <îompliqué 
d'une  hémiplégie  droite  complète  avec  paralysie  du  facial 
inférieur  et  troubles  aphosiques  moteurs.  Cette  hémiplégie 
a  tous  les  caractères  d'une  hémiplégie  organique  et  il  ne  sau- 
rait être  question  d'une  hémiplégie  hystéro^traumatique. 
L'accident  remonte  à  dix  mois  et  le  déficit  cérébral  qui  s'est 
fait  au  niveau  de  la  zone  motrice  est  définitif.  Ce  bl^sé  est 
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devenu  un  infirme.  Et  si  au  lieu  d'être,  comme  c'est  le  cas 
ici,  un  accident  de  ménage  (sa  femme  est  l'auteur  de  l'acci- 
dent) c'était  un  accident  de  travail,  ou  s'il  s'agissait  d'un 
procès  au  civil,  on  comprend  l'importance  qu'il  y  aurait  à 
admettre  ou  à  nier  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trau* 
matisme  oculaire  et  l'hémiplégie.  Dans  le  premier  cas  l'in- 
demnité serait  nulle  ou  à  peu  près,  dans  le  second,  au  con- 
traire, il  s'agirait  de  dommages  et  intérêts  en  rapport  avec 
une  infirmité  très  grande  et  définitive. 

M.  Sauvineau.  —  Les  lésions  de  l'œil  gauche  que  présente 
ce  malade  paraissent  bien  évidemment  être  en  relation  directe 
avec  le  traumatisme  qu'il  a  subi.  Mais  comment  expliquer, 
par  ce  même  traumatisme,  les  paralysies  dont  il  est  atteint  ? 

D'abord,  il  ne  paraît  pas  rester  ici  de  traces,  cicatrices  de 
la  conjonctive  ou  autres,  d'une  plaie  pénétrante  de  l'orbite, 
permettant  de  supposer  que  l'extrémité  du  parapluie  est 
allée  intéresser  les  nerfs  moteurs  oculaires  à  leur  passage 
dans  la  fente  sphénoîdale.  Et  d'ailleurs»  cela  n'expliquerait 
pas  davantage  l'hémiplégie  droite  qui  existe  ici. 

Il  me  semble  qu'on  est  légitimement  autorisé,  dans  ce  cas, 
à  admettre  la  possibilité  d'une  hypothèse  qui  expliquerait 
parfaitement  le  syndrome  paralytique  que  l'on  observe  ici, 
et  que  l'analyse  des  faits  rend  vraisemblable. 

M.  Péchin  nous  dit,  en  effet,  que  ce  malade  a  été  frappé, 
dans  la  région  oculaire  gauche,  avec  l'extrémité  d'un  para- 
pluie. Il  est  tombé  à  la  renverse,  et  a  été  relevé  sans  con- 
naissance. Quand,  au  bout  de  plusieurs  jours,  il  reprit  ses 
sens,  il  était  atteint  d'une  hémiplégie  droite,  et,  du  côté  de 
Tœil  gauche,  il  présentait  du  ptosis,  de  la  diplopie  et  de 
la  mydriase,  c'est-à-dire  les  signes  d'une  paralysie  de  la 
IIP  paire  gauche.  Il  présentait  donc  le  tableau  clinique  d'une 
paralysie  alterne. 

Dans  ces  conditions,  l'oirigine  vraisemblable  me  paraît 
celle-ci.  Dans  sa  chute,  il  s'est  fait  une  fracture  indirecte  de 
la  base  du  crâne,  une  fissure,  légère  sans  doute,  mais  ayant 
déterminé  un  foyer  hémorrhagique  de  la  région  correspon- 
dant au  pédoncule  cérébral  gauche  et  intéressant,  d'une  part, 
les  racines  de  la  III®  paire  gauche,  et  d'autre  part  le  faisceau 
pyramidal  destiné  au  côté  opposé  et  qui  ne  s'entrecroise  que 
plus  bas  dans  la  région  bulbaire. 

M.  MoRAX.  —  Le  malade  de  M.  Péchin  est  fort  intéressant 
et  je  crois  que  nous  pouvoios  admettre  l'interprétation  du  syn- 
drome d'hémiplégie  alterne  im  peu  exceptionnel  que  présente 
ce  blessé. 
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On  observe  surtout  deux  types  de  traumatisme  orbitaire 
avec  troubles  nerveux  :  le  type  le  plus  fréquent  est  réalisé 
par  la  contusion  directe  du  nerf  optique  au  sommet  de  l'or- 
bilc,  qu'il  s'agisse  d'un  fleuret  déboutonné,  d'une  lame  de 
couteau  ou  de  l'extrémité  d'un  parapluie.  Un  type  moins 
habituel  est  celui  où  l'instrument  pénétrant  atteint  la  fente 
sphénoldale  et  contusionne  les  nerfs  qui  y  passent  ou  même 
franchit  cette  fente  pour  atteindre  l'encéphale.  J'ai  eu  l'occa- 
sion de  voir  une  malade  dont  l'observation  a  été  présentée 
par  M.  Poirier  à  la  Société  de  Chirurgie.  Elle  était  tombée 
sur  un  crayon  qu'elle  tenait  à  la  main  et  l'interne  de  service 
qui  retira  le  crayon  de  l'orbite  eut  soin  de  le  mesurer.  Il 
avait  pénétré  de  10  centimètres  dans  l'orbite  et  par  consé- 
quent aussi  dans  le  crâne  à  partir  de  la  plaie  conjonctivale 
unique  de  la  commissure  interne.  La  malade  n'eut  aucun 
trouble  moteur.  J'ai  eu  dernièrement  encore  l'occasion 
d'observer  un  cas  semblable  de  ce  deuxième  type  de  trau- 
matisme orbitaire  où  il  existait  par  contre  une  ophtalmo- 
plégie  totale  périphérique  qui  guérit  complètement  en  quel- 
ques semaines. 

On  s'explique  fort  bien  que  l'instrument  puisse  atteindre 
au  travers  de  la  fente  sphénoldale  la  cérébrale  moyenne  et 
provoquer  ainsi  une  hémiplégie  en  môme  temps  que  des 
troubles  de  la  motilité  oclilaire  du  côté  du  traumatisme. 

Si  la  plaie  siégeait  sur  la  conjonctive  au  voisinage  de  la 
caroncule,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  qu'on  ne  la  retrouve 
plus  aujourd'hui. 

M.  PÉcmN.  —  M.  Sauvineau  m'objecte  que  le  défaut  de  ci- 
catrice dans  la  région  orbitaire  peut  mettre  en  doute  l'origine 
orbitaire  des  accidents  et  que,  d'autre  part,  une  paralysie  ocu- 
laire de  la  IIP  paire  avec  hémiplégie  droite  peut  être  due  à 
un  traumatisme  crânien  provoqué  par  la  chute  du  blessé. 

A  mon  avis  l'absence  de  cicatrice  ne  peut  suffire  à  nier 
de  pareils  traumatismes.  Il  est  à  remarquer  plutôt  que  dans 
ces  cas,  grâce  à  l'élasticité  de  la  peau,  la  boutonnière  qui  a 
laissé  passer  le  corps  étranger  se  referme  et  les  lèvres  de  la 
plaie  se  réunissent  par  première  intention.  C'est  ainsi  que  les 
choses  se  passent  quand  il  n'y  a  pas  de  véritables  délabre- 
ments ou  des  lésions  osseuses  qui  entraînent  des  adhérences 
cutanées  et  des  dépressions  bien  visibles. 

Je  ne  crois  pas  que  la  chute  du  blessé  ait  occasionné  les 
paralysies  oculaires  et  l'hémiplégie.  Et  d'abord  je  n'ai  pas 
dit  que  les  troubles  paralytiques  oculaires  se  fussent  bornés 
â  la  tlP  paire  ëeule  ;  je  Constate  a<îtitellemelit  un  ptosis  par- 
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liel  et  une  légère  dilatation  pupillaire  qui  peut  aussi  bien 
être  le  fait  d'une  véritable  mydrîase  qui  s'est  améliorée 
comme  aussi  elle  peut  dépendre  d'une  lésion  du  sympathi- 
que et  je  «rois  fermement  que  tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil 
ont  été  plus  ou  moins  atteints  ;  le  nerf  ophtalmique,  lui  aussi, 
a  été  touché  si  j'en  juge  par  un  certain  degré  d'anesthésie 
dans  le  territoire  sensitif  de  cette  branche  du  trijumeau  et 
les  troubles  paralytiques  actuels  sont  des  reliquats  et  non  des 
phénomènes  du  début  qui  seraient  restés  tels  quels. 

Et  puis  si  je  comprends  une  lésion  artérielle  de  la  caro- 
tide ou  de  la  sylvienne  par  contusion  du  crâne,  sans  pénétra- 
tion de  corps  étranger  dans  l'orbite,  je  ne  m'explique  pas  les 
lésions  en  question  par  un  traumatisme  crânien.  Et  d'abord 
le  blessé  ne  paraît  pas  s'être  contusionné  le  crâne,  car  dès 
le  lendemain  matin  la  tête  fut  rasée  et  l'on  ne  remarqua  au- 
cune lésion  ;  de  plus  on  ne  peut  admettre  une  lésion  crâ- 
nienne avec  épanchement  sanguin  au  niveau  de  la  zone  mo- 
trice, car  au  bout  de  quelques  jours,  outre  les  phénomènes 
paralytiques,  n'auraient  pas  manqué  de  se  déclarer  des  symp- 
tômes de  niéningéencéphalite  qui  ont  fait  ici  totalement  dé- 
faut. Pour  expliquer  une  paralysie  de  la  IIP  paire  et  une 
hémiplégie  alterne,  M.  Sauvineau  pense  à  la  pathogénie  du 
syndrome  de  Weber.  Je  n'ignore  pas  que  l'hémiplégie  alterne 
à  type  supérieur  ne  puisse  relever  d'un  traumatisme  crâ- 
nien qui  léserait  le  système  médian  des  artères  pédonculaires 
ou  les  artères  pédonculaires  antéro-externes,  mais  ici,  outre 
que  la  paralysie  de  la  III*  paire  n'est  pas  seule,  mais  asso- 
ciée à  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  sensibilité  dans  le 
territoire  de  la  branche  de  Willis,  il  existe  une  rupture  cho- 
roïdienne  au  siège  d'élection  de  ces  sortes  de  traumatismes 
oculaires.  Or,  ces  lésions  choroïdiennes  commandent  les 
diagnostics  étiologique  et  pathogénique  des  accidents  oculo- 
orbitaires  et  de  Vhémiplégie, 

M.  MoRAX  rappelle  une  observation  de  Poirier,  analogue 
à  la  mienne  comme  traumatisme  orbitaire.  C'est,  en  effet, 
ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  mon  malade.  Chez 
le  malade  de  Poirier,  il  y  eut  seulement  ophtalmoplégie,  mais 
pas  d'hémiplégie.  M.  Morax  fait  remarquer  avec  raison  cfuc 
dans  ces  cas  de  corps  étrangers  de  l'orbite  avec  pénétration 
dans  le  crâne  on  n'a  pas  signalé  de  symptômes  d'infection. 
Je  n'ai  pas  eu  à  en  constater  chez  ce  malade. 

Je  réponds  à  M.  Poulard  que  l'hémiplégie  s'est  constituée 
aussitôt  après  l'accident,  en  même  temps  que  survinrent  les 
troubles  du  langage.  D'ailleurs  je  dois  ajouter  que  Ce  ma- 
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lade  a  toujours  été  bien  portant,  qu'il  n'y  a  à  relever  dans  ses 
antécédents  personnels  qu'une  rougeole  à  22  ans.  Il  nie  la 
syphilis  et  n'en  présente  aucun  stigmate.  Il  a  tous  les  signes 
d'une  excellente  santé. 

M.  Foulard.  —  Fibromato^e  nodulaire  des  paupières,  — 
Cette  malade,  âgée  de  25  ons,  albuminurique  depuis  long- 
temps, présente  disséminées  sur  la  peau  ou  mieux  dans  la 
peau  de  chaque  paupière  inférieure  une  vingtaine  de  petites 
taches  blanc  jaunâtre  arrondies  ou  ovalaires,  dont  les  di- 
mensions varient  entre  2  et  5  millimètres  de  diamètre.  Ces 
taches  sont  légèrement  surélevées,  leur  surface  est  lisse 
comme  la  peau  du  voisinage.  A  la  palpation,  elles  sont  résis- 
tantes, et  la  compression  entre  les  doigts  ne  les  modifie  en 
aucune  façon.  Elles  donnent  l'impression  de  petites  masses 
aplaties  et  dures,  comprises  dans  l'épaisseur  de  la  peau. 
Elles  sont  exclusivement  localisées  aux  deux  paupières  infé- 
rieures. 

Ces  petites  masses  dures  et  aplaties  ont  apparu  il  y  a  plu- 
sieurs années.  Il  y  a  9  ans,  elles  existaient  déjà,  ainsi  qu'en 
témoigne  une  photographie  de  cette  époque. 

Elles  augmentent  lentement  et  progressivement.  Il  semble 
que  depuis  trois  ans  elles  soient  stationnaires. 

Ayant  enlevé  celles  de  la  paupière  droite,  je  puis  en  don- 
ner une  description  plus  complète. 

Elles  sont  situées  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  On  ne  peut 
les  séparer  de  la  peau,  on  ne  peut  les  énucléer,  il  faut  enle- 
ver avec  elles  la  peau  qui  les  recouvre. 

Elles  sont  constituées  par  de  petites  masses  blanches, 
dures,  jSbreuses,  aplaties,  çi^mprises  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  ne  s'enfonçant  pas  dans  le  tissu  souS'<aitané. 

Leur  structure  est  analogue  à  celle  du  fibrome. 

L'épithélium  et  le  tissu  propre  de  la  petite  tumeur  ne  font 
qu'un. 

L'épithélium  est  celui  de  la  peau  avec  quelques  modifica- 
tions. Dans  certaines  régions  il  est  diminué  d'épaisseur  et 
l'on  voit  des  cellules  nécrosées  en  voie  de  disparition.  Ail- 
leurs l'épithélium  est  mieux  conservé,  cependant  on  observe 
en  ces  régions  un  nombre  assez  considérable  de  noyaux  ayant 
subi  la  pykinose  (perte  de  leur  structure,  augmentation  de  la 
réfringence  et  de  la  chromophilie).  Il  n'y  a  pas  de  limite 
nette  entre  la  couche  profonde  de  l'épithélium  et  du  derme 
sous-jacent.  Notons  enfin  l'existence  de  prolongements  épi- 
théliaux  dans  le  derme.  Ils  peuvent  sur  des  coupes  simuler 
des  inclusions. 
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Le  derme  est  formé  de  fibres  lamineuses  extrêmement 
denses  renfermant  un  petit  nombre  de  ■cellules  embryonnaires 
assez  fréquentes  et  des  glandes  sudoripares  dont  Tépithélium 
est  en  général  aplati  et  dont  la  lumière  est  occupée  par  un 
coagulum. 

C'est  tout  à  fait  la  structure  du  fibromfe  banal,  mais  c'est 
aussi  celle  d'une  banale  inflammation  <Jironique  du  derme. 
L'histologie  seule   ne  permet  pas  d'établir  ime  distinction. 

A  un  examen  superficiel  ces  petites  tumeurs  solides  et 
dures  peuvent  être  prises  pour  des  éléments  bien  coainus  du 
moUuscum  contagiosum.  Mais  elles  sont  dures,  incompres- 
sibles, non  pourvues  de  ce  petit  ombilic  par  lequel  on  peut, 
en  comprimant,  faire  sortir  le  contenu  mou  du  moUuscum. 
Ces  fibronnes  plats  et  étalés  sont  tout  différents  du  fibrome 
simple  (fîbroma  moUu&cum)  qui  pend,*  attaché  à  la  pau- 
pière par  un  pédicule. 

Il  s'agit  là  d'une  variété  très  particulière  de  fibromes  pal- 
pébraux  qui  fut  peut-être  maintes  fois  coïistatée,  mais  dont  on 
a  le  tort  de  ne  point  parler  dans  les  traités  même  volumi- 
neux. 

Parmi  les  points  intéressants  de  cette  curieuse  affection, 
notons  la  multiplicité  des  éléments  fibreux,  leur  localisa- 
lion  exclusive  aux  deux  paupières  inférieures,  la  banalité 
des  lésions  histologiques  qui  sont  celles  d'une  inflammation 
chronique  aussi  bien  que  celles  du  fibrome. 

N'est-il  pas  intéressant  de  voir  des  tumeurs,  des  fibromes, 
par  leur  multiplicité,  leur  localisation  sur  un  terrain  spécial, 
et  la  banalité  de  leur  structure  histoloigique  se  rapprocher  à 
ce  point  des  lésions  infectieuses  ou  parasitaires  ? 

M.  F.  Terrien.  —  Il  me  paraît  difficile  d'accepter  ici  Tépi- 
thète  de  fibrome  que  propose  M.  Foulard,  car  rien  dans  l'as- 
pect clinique  ne  permet  ce  diagnostic,  et  l'examen  anatomo- 
pathologique  montre  les  signes  d'une  inflammation  banale. 
Peut-être  s'agit-il  ici,  comme  le  fait  remarquer  M.  Péchin, 
d'une  variété  mal  déterminée  de  xanthélosma. 

M.  Marc  Landolt.  —  Hémorrhagies  périodiques,  du  vitré 
(présentation  de  malade).  —  Femme  de  32  ans,  sans  autre 
antécédents  qu^une  bronchite  à  14  ans,  mari  mort  bacillaire. 
L'n  enfant  mort  en  nourrice,  un  second  bien  portant.  Réglée 
à  13  ans.  Elle  reste  un  an  sans  voir  ses  règles.  Il  y  a  4  ans, 
au  moment  de  ses  époques,  la  malade  est  atteinte  d'une  hé- 
fliorrhagie  double  du  vitré.  Depuis  le  même  phénomène  s'est 
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produft  neuf  fois  ;  toujours  au  moment  des  règles,  à  pro- 
pos d'un  effort  ou  d'une  émotion. 

La  dernière  hémorrhagie  date  de  fin  janvier  ;  la  vue  n'était 
pas  complètement  éclaircie  quand  ime  nouvelle  rechute  inter- 
vient, le  8  mars. 

La  malade  est  absolument  normale. 

L'examen  du  sang  donne  un  résultat  normal,  au  point  de 
vue  du  nombre  des  globules,  de  la  résistance,  de  la  coagula- 
tion et  de  la  rétraction.  Le  seul  point  un  peu  anormal  est 
le  chiffre  de  80  polynucléaires. 

M.  DE  Spéville  rappelle  les  cas  de  M.  Abadie  (épistaxis 
du  vitré),  et  conseille  un  traitement  tonique. 

M.  Kalt  conseille  des  injections  sous-conjonctivales  irri- 
tantes. 

M.  Sauvineau  a  vu  un  cas  d'hypohéma  périodique  amé- 
lioré par  l'administration  de  chlorure  de  calcium  dès  les 
quelques  jours  qui  précèdent  les  règles. 

M.  Cantonnet  trouve  le  nombre  des  globules  blancs  suffi- 
sant pour  rendre  le  sang  anormal. 

M.  DE  Spéville.  — •  La  malade  que  nous  présente  M.  Lan- 
dolt  est  atteinte  de  cette  forme  d'hémorragies  récidivantes  du 
vitré,  que  l'on  observe  chez  les  adolescents,  et  qui  a  été  si 
bien  décrite  et  étudiée  par  M.  Abadie.  Ce  sont  de  véritables 
épistaxis  du  vitré,  qui  se  produisent  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  et  dont  l'origine  reste  obscure.  Ces  malades 
présentent,  en  général,  un  aspect  de  parfaite  santé,  et  je 
crois,  pour  ma  part,  que  ces  hémorrhagies  sont  plutôt  sous 
la  dépendance  d'une  altération  du  sang.  Elles  se  résorbent 
souvent  sans  dommage  pour  la  vision,  mais  à  force  de  se 
répéter,  elles  finissent  par  désorganiser  le  corps  vitré  et  la 
vision  est  alors  compromise.  Le  traitement  qui  semble  le 
mieux  réussir  est  celui  qui  a  été  p^réconisé  par  M.  Abadie, 
à  savoir  :  régime  tonique,  quinquina,  fer,  etc.  Lorsque  le 
vitré  est  désorganisé,  le  traitement  tonique  réussit  moins  bien, 
on  pourra  alors  avoir  recours  à  l'électrolyse  (Abadie,  Aca- 
démie de  Médecine,  séance  du  IG  juillet  1905),  ou  aux  injec- 
tions sous-conjonctivales  iodo-iodurées  qui,  dans  un  cas, 
m'ont  donné  un  fort  beau  résultat  (Clinique  ophtalmologique, 
1904,  p.  38). 

M.  Kalt.  —  J'ai  fait  ici  môme,  il  y  a  quelques  années, 
une  communication  sur  l'action  éclaircissanle  des  injections 
sous-conjonctivales  de  liquides  irritants  (sublimé,  ou  cya- 
nure), dans  les  cas  d'hémorrhagios  Iraumatiquos  du  corps 
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vitré.  Sur  un  malade  portant  une  grosse  masse  de  sang  dans 
son  corps  vitré  et  dont  la  résorption  tardait  beaucoup  à  se 
faire,  quelques  injections  sous-conjonctivales  massives  ame- 
nèrent un  éclaircissement  extrêmement  rapide.  J'ai  vu  de- 
puis   plusieurs  cas  analogues. 

M.  Cantonnet.  —  Cette  malade  présente  une  polynucléose 
notable,  80  0/0  ;  à  son  âge,  le  pourcentage  moyen  des  poly- 
nucléaires est  de  65  0/0  environ.  Y  aurait-il  une  influence  de 
cet  état  pathologique  (certain  quoique  moyennement  accen- 
tué) du  sang  sur  la  production  de  ces  hémorrhagies  récidi- 
vantes ?  Au  point  de  vue  pathogénique,  il  serait  à  désirer  que 
Texanien  du  sang  soit  toujours  fait  dans  des  cas  semblables. 

M.  A.  Terson.  —  Le  traitement  par  la  quinine  et  les  toni- 
ques ne  préserve  malheureusement  pas  des  récidives.  Avec 
ou  sans  effort  (un  de  mes  malades,  revenu  à  l'acuité  normale, 
eut  une  hémorrhagie  vitréenne  nouvelle  en  se  coupant  l'ongle 
d'un  orteil),  la  récidive  survient  souvent.  Je  crois  que  les 
injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine,  que  j'ai  conseil- 
lées en  pareil  cas  et  que  Fronxaget  a,  je  crois,  utilisées  avec 
succès,  seraient  à  essayer. 

M.  Sauvineau.  —  A  défaut  de  médication  basée  sur  l'étio- 
logie,"  on  pourrait  essayer  le  traitement  par  le  chlorure  de 
calcium,  préconisé  ces  derniers  temps  comme  hémostatique. 
Je  l'emploie  en  ce  moment  dans  des  conditions  analogues, 
chez  une  malade  qui  présente  de  l'hypohéma  au  moment  de 
ses  règles.  Puisque  chez  la  malade  de  M.  Landolt,  les  pous 
sées  d'hémorrhagies  du  vitré  se  produisent  aussi  au  moment 
(le  la  période  menstruelle,  on  pourrait  essayer  de  donner  le 
chlorure  de  calcium  deux  ou  Irois  jours  avant  la  date  pré- 
sumée de  celle-ci.  En  effet,  il  sérail,  paraît-il,  indispensable 
que  8  à  10  grammes  aient  été  absorbés  pour  pouvoir  compter 
sur  l'action  hémostatique  de  ce  médicament. 

Présentation  (ï  instrument  s,  —  M.  Ckrisk  présente  un  nou- 
vel esthésiomètre  pour  mesurer  la  sensibilité  de  la  cornée. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  platine  sur  laquelle  est 
monté  au  centre  un  petit  pignon  de  G  dents  engrenant  avec 
une  roue  dentée  de  110  dents,  les  pivots  étant  sur  rubis, 
l-'axe  du  petit  pignon  prolongé  en  avant  de  cette  platine  re- 
çoit une  aiguille  qui  indique  la  pression  exercée  sur  la  cor- 
îiée  en  milligrammes.  I^i  pression  est  effectuée  à  l'aide  d'un 
poil  de  blaireau,  fixé  sous  un  ressort  près  de  la  circonfé- 
rence de  la  grande  roue,  et  qui  doit  être  perpendiculaire  au 
rayon  même  du  centre  de  la  roue  au  point  de  fixation.  Le 
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petit  pignon  étant  maintenu  à  sa  place  par  un  ressort  spécial 
de  montre  des  plus  petites  dimensions,  vu  la  grande  diffé- 
rence do  denture  existant  entre  lui  et  la  roue  dentée,  donne 
une  grande  oscillation  i)our  le  plus  petit  déplacement  de  la 

roue  dentée. 

La  pression  exercée  sur  la  cornée  par  le  poil  déplace  cette 
roue,  le  mouvement  est  transmis  excessivement  amplifié  par 
le  petit  pignon  à  l'aiguille  enregistreuse. 

La  graduation  a  été  faite  précédemment  à  l'aide  d'une 
balance  de  précision.  L'appareil  étant  fixé,  le  poil  affleurant 
à  l'un  des  plateaux,  de  telle  sorte  que  l'aiguille  de  la  balance 
soit  à  0,  on  met  dans  l'autre  plateau  des  poids  de  1  milli- 
gramme jusqu'à  250.  La  déviation  de  l'aiguille  de  l'esthéno- 
mètre  pour  chaque  pesée  est  marquée  sur  le  cadran.  Le  res- 
sort spiral,  en  même  temps  qu'il  équilibre  les  diverses  pres- 
sions, ramène  l'aiguille  au  point  mort. 

A  l'aide  de  cet  instrument,  le  D'  Cerise  a  trouvé  par  l'exa- 
men méthodique  de  la  sensibilité  de  la  cornée,  quelques  faits 
intéressants  au  point  de  vue  du  pronostic,  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  certaines  affections  cornéennes,  faits  qu'il 
a  consignés  dans  sa  thèse  sur  la  sensibilité  cornéenne. 

M.  Kalt.  —  Un  cas  de  scoiome  annulaire,  péri-maculaire, 
traumatique.  — •  Je  viens  d'observer  un  cas  de  scotome  an- 
nulaire qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  M.  Pollack 
nous  a  présenté  dans  la  dernière  séance.  Mais,  ainsi  qu'on 
verra  plus  loin,  les  conclusions  de  notre  confrère  sur  la 
pathogénie  de  ce  trouble  visuel  ne  peuvent  pas  être  accep- 
tées sans  réserv-es. 

M.  N.,  commerçant,  âgé  de  42  ans,  a  été  victime  au  mois 
d'octobre  1906,  du  grave  accident  de  chemin  de  fer  survenu 
à  Epernon.  Le  w^agon  dans  lequel  il  se  trouvait,  a  été  mis 
en  pièces,  plusieurs  voyageurs,  ses  voisins,  ont  été  tués  ou 
gravement  blessés.  M.  N.  a  subi  une  violente  secousse  et  de 
nombreuses  contusions  sur  tout  le  corps.  Sur  le  crâne,  on 
ne  remarque  qu'une  cicatrice  de  peu  d'importance  dans  la 
région  frontale,  à  la  naissance  des  cheveux.  Le  globe  ocu- 
laire, le  pourtour  orbitaire  n'ont  pas  été  touchés. 

Il  n'y  a  pas  eu  perte  de  connaissance,  mais  le  blessé  s'est 
trouvé,  sans  trop  savoir  comment,  au  milieu  d'un  amas  de 
décombres.  Après  avoir  reçu  les  premiers  soins,  il  s'aper- 
çut qu'il  voyait  trouble  de  son  œil  droit,  m^ais  on  n'y  prêta 
l^ûs  d'attention. 

Un  examen  ophtalmoscopique  pratiqué  au  bout  de  trois 
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semaines  ne  révéla  rieri  de  bien  appréciable.  Dans  un  nou- 
vel e^qiwen,  «près  (pielaues  mois,  on  constata  une  décolo- 
ration légère  de  la  papille  et  une  traînée  blanc  gpisûlpe  par- 
tant du  bord  supérieur  de  la  papille  pour  s'étendre  jusqu'à 
un  deini-diamèlre  pjipillaire  en  haut,  I-ca  traînée  est  très 
étroite  (environ  1/G  de  diamètre  papillaire)  et  s'insinue  entre 
les  gros  vaisseaux  supérieurs,  artère  et  veine,  sans  les  re- 
couvrir. En  bas  la  traînée  ^'étend  sur  la  papille  jusqu'à 
1/4  de  diamètre  pfjpillaire  de  distance  et  présente  en  «et 
endroit  une  teinte  foncée. 

Cet  état  a  persisté  jusqu'à  ce  jour.  J'ajoute  que,  en  dehort 
de  la  pâleur  4u  segment  externe  du  djsque  papillaire,  rap- 
pelant un  peu  celle  des  amblyopieg  toxiques  et  contrastant 
avec  la  teinte  rosée  de  la  papille  gauche,  on  ne  remarque  au- 
cune autre  altération.  Les  vaisseaux  sont  normaux  ;  le  con- 
tour papillaire  net,  non  pigmenté  ;  la  macul^  intacte,  ainsi 
que  les  fins  vaisseau?:  qui  viennent  se  terminer,  en  haut  et 
en  bas,  dans  son  voisinag'e.  La  macula  ne  reçoit  pas  de 
vaisseau  artériel  direct  de  la  papille,  comme  che?  le  ma- 
lade de  M.  Polack. 

M.  N.  se  plaint  d'un  troubk  visuel  qu'il  <Jécrit  ainsi  :  Dans 
me  rue,  je  distingue  très  bien  une  personne  à  quelque  dis 
tance  ;  mais  je  ne  vois  pas  les  objets  qui  l'entourent.  Quand 
je  lis,  je  vois  les  caractères  fins  qui  cpmpogent  un  mot  ;  maïs 
je  n'en  distingue  que  d.eyx  ou  trois  à  la  fois,  et  je  ne  puis 
lire  le  mot  (ju'en  promenant  mon  regard  sur  le  papier.  La 
lecture  est  tou jours  très  l^nte.  En  mèmq  tenips,  le  malade 
lae  montre  un  croqyis  représentant  un  s^otjome  annulaire  de 
43  millimètres  de  diamètre,  au  centre  (Juquel  esj,  un  Qspace 
clair  de  8  millimètres  de  diamètre.  U  dît  avoir  (Je^siaé  çctle 
figure  à  une  distance  de  20  centimètres. 

A  cinq  mètres  de  distance,  »i  en  faisant  fixer  les  carac- 
tères <iorrespondant  à  l'acuité  2/3,  trois  caractères  sont  pcr- 
çu§  «multanément,  soit  un  caractère  à  droite  et  à  ganche 
de  la  lettre  fixée.  Pour  Iqs  Jicttres  de  urës,  le  malade  déclare 
distingnicr  la  lettre  qui  précède  et  celle  qui  cuit  le  carajctèrxî 
fixé.  Je  dois  dire  que  cette  épreuve  donne  des  résultats  in- 
certains en  raison  des  mouvements  inconsciemment  exécu- 
té par  le  malade. 

En  répétant  l'expérience  au  i>érimètre,  Te^pace  clair  dans 
lequel  le  malade  voyail,  paraisi^ait  avoir  environ  3  degrés 
de  largeur.  Vers  3**  autour  du  point  de  fixation  paraissait 
cemmencer  une  zone  où  le  malade  ne  distin^ait  pas  un  pe- 
tit carré  de  papier  blanc  ou  une  pointe  de  crayon.  La  H^ 
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mile  externe  du  scolome  paraissait  s'étendre  jusqu'à  5"  au 
tour  du  point  de  fixation  ;  mais  ce  chiffre  est  un  peu  incer- 
tain. Le  diamètre  extérieur  de  la  tache  était  donc  d'environ 

L'acuité  visuelle  centrale  était  très  bonne,  voisine  de  1. 
Comme  il  s'agissait  d'une  expertise,  j'avais  naturellement  à 
me  défier  d'une  supercherie  quelconque  ;  mais  dans  cet  exa- 
men, qui  a  duré  assez  longtemps  et  a  été  varié  en  faisant  proje- 
ter à  des  distances  différentes,  toutes  les  réponses  furent  con- 
cordantes. Il  serait,  du  reste,  extraordinaire,  qu'un  simulateur 
choisisse  précisément  une  lésion  tellement  rare  que  j'en  voyais 
moi-même  seulement  le  deuxième  exemple.  Remarquons 
d'ailleurs  que  le  malade  déclarait  lui-môme  pouvoir  distin- 
guer de  fins  caractères  dans  l'intérieur  de  son  scotome. 

L'examen  ophtalmoscopique  montrait,  de  son  côté,  une  dé- 
coloration nette  du  côté  temporal  de  la  papille  et  cette  traî- 
née gris-blanchâtre  dont  j'ai  parlé.  Celle-ci  peut  être  consi- 
dérée, à  mon  avis,  comme  le  reliquat  d'un  exsudât  qui  se 
serait  formé  au  voisinage  d'une  hémorrhagie  au  pourtour  du 
nerf  optique  et  qui  aurait  fusé  le  long  des  gros  vaisseaux, 
mais  sans  proéminer  sur  la  face  antérieure  de  la  papille.  La 
teinte  foncée  notée  au  niveau  du  point  de  départ  de  la  traî- 
née sur  le  disque,  serait  le  terminus  antérieur  de  la  coulée 
hématique.  Le  diagnostic  d'hémorrhagie  modérée  des  gaines, 
me  paraît  donc  légitimé  par  l'ensemble  de  ces  constatations. 

Cette  observation  montre  donc  qu'une  lésion  portant  sur  la 
terminaison  du  nerf  optique  peut  entraîner  la  production  d'un 
scotome  central  très  étroit  et  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'in- 
voquer, comme  l'a  fait  M.  Pollack,  la  lésion  d'une  artériole 
maculaire  émergeant  de  la  profondeur  du  disque  optique  cl 
dont  l'oblitération  partielle  serait  suivie  d'une  altération  de 
la  rétine  au  pourtour  de  la  fovea. 

M.  Saiivineau.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  ce  malade 
à  diverses  reprises,  et  j'ai  noté,  moi  aussi,  un  léger  degré 
de  pAleur  du  segment  externe  de  la  papille  optique.  Mais  il 
est  parfaitement  possible  qu'il  s'agisse  là  d'une  variation  de 
l'état  normal.  De  même,  le  petit  tractus  grisâtre  du  bord  pa- 
pillaire  doit,  à  mon  avis,  être  une  anomalie  congénitale. 

Je  pense  donc,  comme  M.  Chevallereau,  que  les  dires  de 
ce  malade  ne  doivent  être  acceptés  que  sous  bénéfice  d'in- 
ventaire. Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'il  est  en  procès 
avec  la  Compagnie  de  l'Ouest,  à  laquelle  il  réclame  une 
somme  considérable,  et  que  les  phénomènes  dont  il  se  plaint 
sont  purement  fonctionnels,  et  ne  peuvent  être  constatés  ob- 
jectivement. 
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M.  PoLACK.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  si  le  scotomè  an- 
nulaire est  réel  ou  simulé  :  on  délimite  par  quelques  points 
le  scotome  projeté  sur  un  écran  à  une  distance  déterminée 
de  l'œil  ;  on  modifie  ensuite  cette  distance  et  Ton  délimite 
de  nouveau  le  scotome. 

Dans  le  cas  d'un  scotome  annulaire  réel  on  trouvera  ses 
dimensions  linéaires  directement  proportionnelles  aux  dis- 
tances de  l'œil  à  l'écran,  et  cela  avec  une  précision  très  sa- 
tisfaisante, puisque  la  vision  centrale  est  conservée.  Si,  au 
contraire,  le  scotome  est  simulé,  la  proportionnalité  de  ses 
dimensions  aux  distances  de  projection  n'existera  pas. 

Ainsi,  M.  Kalt  nous  dit  que  chez  son  malade,  la  lumière 
centrale  du  scotome  projeté  à  20  cm.  mesure  un  diamètre 
de  8  mm.  Si  l'on  triplait,  par  exemple,  cette  distance,  en  fai- 
sant projeter  le  scotome  à  60  cm.,  le  diamètre  de  la  lumière 
centrale  devrait  tripler  aussi  et  atteindre  24  mm.  Dans  le 
cas  où  l'on  trouverait,  au  lieu  de  ce  chiffre,  un  chiffre  très 
différent,  on  aura  le  droit  d'en  conclure  que  le  scotome  est 
simulé. 

M.  Kalt.  —  Je  réppndrai  à  M.  Chevallereau  que  je  n'ai 
rien  à  objecter  à  sa  constatation.  Il  est  fort  possible  que  le 
malade  ait  présenté  pendant  les  premiers  mois  un  scotome 
central,  et  que  la  vision  soit  ensuite  revenue  au  centre  quand 
la  compression  nerveuse  a  diminué.  M.  Chevallereau  n'a  pas 
vu  de  décoloration  papillaire  externe.  Celle-ci  pouvait,  en 
effet,  fort  bien  manquer  quelques  jours  après  l'accident  ; 
mais  elle  est  évidente  maintenant  et  M.  Sauvineau  n'en  con- 
teste pas  l'existence. 

Quant  à  la  mesure  du  scotome,  elle  a  été  faite,  au  péri- 
mètre et  à  5  mètres,  avec  des  résultats  sensiblement  con- 
cordants. 

M.  Bruno  Bourdeaux  (d'Amiens).  —  Strabisme  {onction- 
^fl  et  strabisme  organique,  —  Présentation  de  sujets  gué- 
ris, —  Messieurs,  j'ai  l'honneur  et  la  bonne  fortune  de  vous 
présenter  ce  soir  deux  cas  que  je  crois  intéressants  par  eux- 
mêmes,  mais  dont  l'intérêt  se  double  d'être  mis  en  parallèle 
et  confrontés  l'un  l'autre. 

I^  premier  est  celui  de  ce  jeune  homme,  de  quinze  ans, 
atteint  de  strabisme  convergent  depuis  son  tout  jeune  âg-e, 
inutilement  traité  par  une  correction  optique  —  uniquement 
sphérique  d'ailleurs  —  donnée  vers  sa  dixième  année. 

Quand  je  le  vis,  en  juin  1906,  son  état  était  le  suivant  : 

Slràbiame  interne  à  ,peu  prè^  fixe  de  l'œil  droit,  mesurant 
ae  feo  à  40*»  ;  amblyopié  partielle  de  cet  œili 
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Sa  réfraction  déterminée  sous  atropine  était  : 

0.  D.  :  135^  —  0,75  —  4  V.  5. 

O.  G.  :  0''  —  0,50  —  3  V.  9. 

Je  lui  appliquai  alors  le  traitement  du  strabisme  dont 
j*avais  exposé  le  principe  et  tracé  les  grandes  lignes  en  1904 
(Archives  Irançaises  de  thérapeutique  physique,  25  août), 
et  en  1905  (Clinique  Ophtalmologique,  n"*  du  10  février). 

Quand  je  vous  demande  la  permission  de  me  rapporter 
un  instant  ô  ce  travail,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  qu'à  l'époque 
où  il  parut,  c'était  plutôt  une  vue  de  l'esprit  suggérée  par 
l'observation  et  l'étude  du  diploscope  auxquelles  je  me  li- 
vrais depuis  quelque  temps,  que  le  résultat  d'une  expérience 
basée  sur  des  fait^  et  des  réalités.  C'était  une  méthode  toute 
théorique,  à  laquelle  manquait  encore  la  sanction  d'une  ex- 
périence multiple  et  prolongée.  C'est  un  peu  ceite  sanction 
que  je  tiens  à  vous  faire  constater  ce  soir. 

Mais  il  y  a  autre  choçe. 

Il  y  a  cinq  ans,  je  posais  les  principes  suivants  :  «  Dans 
«  le  choix  des  moyens  préconisés  pour  la  cure  du  strabisme, 
A  il  faut  procéder  ainsi  i  Les  moyens  optiques  qui  sont  tou- 
«  jours  nécessaires  ou  peu  s'en  faut  :  les  moyens  mécano- 
«  thérapiques,  qui  le  sont  très  souvent,  les  moyens  chirur- 
a  gicaux  qui  ne  le  sont  qu'assez  souvent.  » 

Les  faits  n'ont  pu  que  confirmer  cette  façon  de  voir.  Maia 
où  une  difficulté  surgissait,  c'est  quand  il  s'agissait  de  formu- 
ler l'indication  opératoire.  Je  n'avais  trouvé  rien  de  mieux  que 
la  règle  suivante  :  «  L'on  commencera  par  le  traitement  mé- 
«  canothérapique  et  l'on  n'interviendra  chirurgicalement 
«  que  si  celui-ci  semblait  impuissant  à  donner  le  résultat  de- 
«  mandé  dans  le  temps  voulu.  » 

Résultat  demandé,  et  le  temps  voulu,  ce  sont  là  deux  ter- 
mes dont  vous  appréciez,  comme  il  convient,  l'imprécision. 
^  Donc,  il  y  avait  une  première  difficulté  qUi  gisait  dans 
rétablissement  de  l'indication  chirurgicale. 

Il  y  en  avait  une  autre  : 

Dans  la  technique  du  diploscope,  au  temps  de  la  restaura* 
tion  de  la  vision  binoculaire,  je  décrivais  les  trois  stade»  par 
lesquels  doit  passer  cette  restauration.  On  peut  Voir  par  la 
description  qUe  j'en  faisais,  combien  ces  manœuvres  étaient 
compliquées,  longues  et  pénibles. 

En  fait,  pour  le  strabisme  convergent  en  particulier,  elles 
exigeaient  un  temps,  une  patience  tels,  jointes  à  une  connais- 
sance complète  du  diploscope,  fruit  d'un  long  apprentissage, 
qu'elles  constituaient  la  pierre  d'achoppement  d'un  traite- 
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ment  idéal  en  théorie,  presque  irréalisable  en  pratique,  du 
moins  en  pratique  courante  journalière. 

Ces  deux  difficultés  se  sont  trouvées  vaincues  par  les  mo- 
difications que  j'ai  apportées  au  diploscope  et  qui  en  ont  fait 
un  instrument  véritablement  nouveau. 

Je  dis...  se  sont  trouvées  vaincues.  En  effet,  je  ne  prétends 
pas  avoir  fait  l'instrument  dans  ce  but,  je  l'ai  combiné  dans 
d'autres  ordres  d'idées  que  je  vou»  exposerai  tout  à  l'heufe. 

Mais  il  s'est  trouvé  que  les  facteurs  acquis  par  les  chan- 
gements apportés  à  l'instrunient,  mobilité,  souplesse  et  ma- 
niabilité, se  sont  appliqués  très  heureusement  au  traitement 
du  strabisme.  \^ou^  allez  en  avoir  la  preuve. 

Voici  un  malade,  je  le  prends  en  juin  1006,  je  lui  applique 
ma  méthode. 

Le  premier  temps  consiste  en  la  correction  complète  de 
la  réfraction  (astigmatisme  et  hypéropie  totales,  sous  atro- 
pine). Rien  à  dire  sur  l'exécution  de  ce  temps. 

Le  deuxième  temps  comprend  «  la  cure  de  Tamblyopie, 
s'il  y  a  lieu  ». 

Or,  il  y  avait  bien  une  dysopie  notable  à  droite  (5  dixièmes 
au  lieu  de  10),  mais  ce  n'était  pas  suffisant  pour  justifier  Toc 
clusion  de  l'œil  fixant. 

Je  passai  outre,  et  j*arrivai  au  troisième  temps  :  restaura- 
tion, mécanothérapie  de  la  vision  conjuguée. 

Ici,  je  dois  ouvrir  une  parenthèse  pour  expliquer  la  ter- 
minologie dont  je  me  sers. 

J'appelle  vision  binoculaire  tout  mode  de  vision  avec  deux 
yeux  :  vision  simulianée  celui  où  il  y  a  perception  simul- 
tanée de  sensations  différentes  (c'est  ainsi  que  l'entendait 
Parinaud).  Vision  stéréopseudoscopique,  celui  où  il  y  a  fu- 
sion  des  perceptions  des  deux  yeux  avec  fausse  projection  : 
et  je  réserve  le  nom  de  vision  conjuguée  à  cet  état  dans  le- 
quel il  y  a  (usion  des  perceptions  des  deux  yeux  avec  ptoiec- 
tion  correcte.  C'est,  en  somme,  l'état  normal  de  la  vision  bi- 
noculaire. 

Or,  la  méthode  diploscopique  fait  passer  naturellement  le 
sujet  par  ces  trois  étapes  de  la  vision  binoculaire.  Elle  éveille 
d'abord  la  vision  simultanée,  passe  ensuite  à  la  vision  di- 
plopique  sans  fusion  d'abord,  avec  fusion  ensuite  (stéréos- 
copie  si  divergence,  pseudoscopie  si  Convergence),  pour 
aboutir  enfin  à  la  vision  conjuguée,  scène  ultime. 

Or,  avec  les  modèles  de  diploscope  à  élélhénts  fiXéS,  <îom- 
portant  presque  tous  une  distance  supérieure  à  1  mètre  la 
provocation  de  la  vision  simultanée  est  très  difficile.  La  neu- 


132  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

tralisatioli  tenace,  obstinée,  se  joue  des  prismes  et  de  tous 
les  artifices  qu'on  lui  oppose.  Et  cela  parce  que  dans  le 
strabisme  interne,  l'image  est  trop  loin  de  la  macula. 

Je  sais  que  sur  ce  point  les  idées  diffèrent,  mais  je  crois 
celle-ci  justement  démontrée,  par  ce  que  je  vais  dire. 

En.  effet,  si  vous  présentez  au  sujet  un  groupe  diplosco- 
pique  réalisé  pour  la  distance  la  plus  voisine  de  sa  conver- 
gence strabique  —  ce  qui  est  possible  avec  mon  appareil  — 
la  neutralisation  cède  comme  par  enchantement.  En  fait,  elle 
ne  dure  jamais  plus  de  deux  séances,  d'une  demi-heure  cha- 
cune ;  quiconque  a  fait  du  diploscope  sait  que,  relativement, 
c'est  bien  peu  de  chose. 

Ici,  j'ai  donc  mis  mon  sujet  à  l'appareil  adapté  pour  la 
distance  la  plus  petite,  soit  10  dioptries.  La  neutralisation 
cessa  très  rapidement. 

Mais  ce  qui  est  bien  plus  curieux,  c'est  ceci. 

Toutes  les  étapes  de  la  vision  binoculaire  furent  parcou- 
rues à  celte  distance  et  en  passant  par  tous  les  stades  inter- 
médiaires la  vision  conjuguée  parfaite,  à  cette  distance-là, 
bien  entendu. 

Je  recommençai  la  même  besogne,  bien  simplifiée  par  l'ab- 
sence de  neutralisation  à  la  distance  immédiatement  supé- 
rieure, et  j'arrivai  ainsi  en  un  temps  très  court  à  3  dioptries. 
A  ce  moment  la  diplopie  de  loin  était  devenue  permanente. 
La  déviation  apparente  réduite  à  12**  environ. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  la  vision  conjuguée  ainsi  obtenue 
au  diploscope  pour  les  distances  comprises  entre  n  angles 
métriques  (déviation  primitive)  et  3  angles  métriques. 

Cette  vision  se  maintenait  pratiquement.  Le  sujet  lisait  de 
près  avec  ses  deux  yeux,  et  la  preuve,  c'est  que  l'acuité  de 
son  œil  droit  passait  de  5  dixièmes  à  10. 

C'était  au  10  octobre.  Le  traitement  commencé  vers  le 
15  juin,  interrompu  en  août  et  en  septembre,  n'avait  pas  duré 
deux  mois. 

Au  moment,  il  devint  impossible  de  gagner  davantage.  On 
obtint  la  vision  conjuguée  à  2  dioptries  avec  effort,  et  l'ob- 
servation démontra  vite  que  c'était  l'image  de  l'œil  droit 
qui  s'enfuyait  après  un  temps,  variable  avec  l'état  général  et 
la  durée  des  exercices. 

Nous  avions  rendu  manifeste  une  insuffisance  d'abductiojî 
de  l'œil  droit  confirmée  par  l'exploration  du  champ  du  re- 
gard (35**  d'abduction  à  droite,  50*»  à  gauche),  l'inter- 
vention s'imposait,  elle  était  en  même  temps  précisée:  admi- 
rablement définie; 
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La  famille  résista  longtemps,  sollicita  Tavis  d'un  de  nos 
maîtres,  qui,  devant  ces  constatations,  n'hésita  pas  à  confir- 
mer l'indication  opératoire  : 

L'avancement  du  droit  externe  droit. 

Je  le  pratiquai  suivant  Texcellente  méthode  de  mon  maître 
Jocqs,  méthode  qui  n'a  donné  que  des  satisfactions.  Aussitôt 
la  validité  du  muscle  retrouvée,  je  remis  le  sujet  au  diplos- 
cope,  et  les  dernières  étapes  furent  immédiatement  franchies 
sans  difficulté. 

Le  résultat,  le  voici  sous  vos  yeux. 

La  vision  conjuguée  est  obtenue  statiquement  sans  effort 
jusqu'à  3  mètres.  Au  delà,  il  y  a  une  légère  diplopie  qui  dis- 
paraît par  effort  à  toutes  les  distances  inférieures  à  3  mè- 
tres, la  vision  conjuguée  est  réalisée.  Pratiquement,  le  pa- 
ralIéKsme  est  atteint. 

Quant  à  la  persistance  du  résultat  —  qui  date  déjà  de 
5  mois  —  je  n'ai  pas  de  craintes  à  ce  sujet,  j'ai  restauré  ainsi 
avec  ou  sans  opération  les  visions  binoculaires  d'un  très  grand 
nombre  de  personnes  :  le  résultat  obtenu  ne  s'est  plus  jamais 
démenti. 

L'autre  cas  que  je  vous  présente  s'oppose,  ai-je  dit,  absolu- 
ment à  celui-là.  Tandis  que,  dans  le  premier  cas,  il  s'agit 
d'un  strabisme  *  avec  substratum  organique,  réclamant  par 
conséquent  l'opération,  celui-ci  est  un  strabisme  purement 
fonctionnel  capable  de  guérir  par  le  traitement  mécanothéra- 
pique,  et  dans  lequel  toute  intervention  est  formellement  con- 
tre-indiquée. 

Cette  jeune  fille  est  celle  pour  laquelle  j'ai  imaginé  et  cons- 
truit mon  diploscope  dynamomé trique,  et  dont  j'ai  présenté 
l'observation  au  congrès  de  1905  de  la  Société  française.  A 
ce  moment,  cette  jeune  fille  était  guérie.  A  la  suite  d'une 
maladie  qui  dura  3  mois  et  pendant  laquelle  elle  cessa  de 
porter  des  verres,  la  diplopie  reparut,  et  la  malade,  familia- 
risée avec  ces  notions,  remarqua  qu'elle  existait  avec  les  ver- 
res de  près  et  de  loin,  sans  les  verres  de  loin  seulemnt. 

La  gêne  était  telle,  que  Ton  alla  consulter  un  de  nos  confrè- 
res parisiens  qui,  impuissant  devant  cette  diplopie,  proposa 
d'intervenir. 

C'est  à  ce  moment  que  je  revis  la  petite  malade.  Elle  était 
myope  de  9  dioptries  aux  deux  yeux,  et  présentait  une  di- 
plopie homonyme  à  grand  écart. 

Je  la  remis  au  diploscope  suivant  la  méthode  que  j'ai  ex- 
posée à  la  Société  Française,  et  dans  mes  articles,  et  qui  prd- 
cède  de  la  théorie  mônie  de  ées  stràbisnieé* 
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Le  myope  est  naturellement  un  convergent.  S'il  devient  di- 
vergent, c'est  parce  qu'il  a  forcé  sa  convergence.  Mais  il  a 
tendance  à  converger,  et  il  converge  pour  le  remotum  de  sa 
myopie,  lieu  où  le  réflexe  de  convergence  est  maximum. 

Quand  on  corrige  la  myopie,  c'est-à-3ire  qu'on  reporte  à 
rin&ni  ce  remotum,  le  myope  qui  n'a  pas  conscience  du  chan- 
gement opéré,  continue  à  converger  pour  la  môme  dislance 
qu'autrefois.  Il  n*y  a  pas,  comme  disait  Parinaud,  parallé- 
lisme dans  le  déplacement  des  champs  de  convergence  et  d^ac- 
commodation. 

Pour  y  remédier,  je  mets  le  myope  devant  l'âppafôil  adapté 
devant  la  distance  de  sa  myopie  où  j'obtiens  facilement  la 
convergence.  Je  mets  alors  un  verre  de  1  dioptrie  devant  ses 
yeux  ;  je  recule  Téquipage  d'une  dislance  équivalente,  et  ainsi 
en  augmentant  progressivement  par  échelons  la  distance  de 
fixation  et  la  force  du  verre, j'arrive  à  reporter  à  l'infini  re- 
motum d'accommodation  et  remotum  de  convergence. 

C*est  ce  que  je  fis  avec  cette  jeune  fille,  chez  laquelle  en 
8  jours,  je  restaurais  la  vision  conjuguée  à  toutes  distances 
depuis  l'infini. 

On  le  voit,  il  s'agit  ici  d'un  strabisme  purement  fonction- 
nel. Dans  ce  cas,  le  diploscope  fait  merveille  en  peu  de 
temps  :  mais  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  diploscope  seul  nous 
permet  d'arriver  rapidement  et  sûrement  à  la  guérison  qui 
est,  comme  je  l'écrivais  en  1904,  «  la  disparition  totale  et 
durable  de  la  déviation  avec  restauration  complète  de  la  fonc- 
tion binoculaire  ». 

M.  F.  Terrien.  —  Les  deux  malades  que  vient  de  nous 
présenter  M.  Bourdeaux  confirment  les  excellents  résultats 
que  Ton  peut  tirer  de  la  méthode  de  Rémy.  Sans  doute 
celle-ci  ne  peut  suffire  dans  tous  les  cas,  mais  elle  est  tou- 
jours utile,  et  M.  Rémy  nous  a  rendu  un  réel  service  en  la 
préconisant. 

On  peut  chercher  à  perfectionner  son  diploscope,  comme 
a  essayé  de  le  faire  M.  Bourdeaux,  mais  ceci  n'est  pas  indis- 
pensable. Nous  avons  vu  dan8  le  service  de  M»  le  professeur 
de  Lapersonne,  entre  les  mains  de  M.  Rémy  lui-même,  et 
dans  mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  de$  ré- 
sultats identiques  à  ceux  que  nous  a  présentés  M.  Bourdeaux. 

M.  Bourdeaux.  —  Je  ne  m'étonne  pas  de  l'objection  de 
M.  Terrien.  J'en  suis,  d'ailleurs,  très  heureux. 

J'en  suis  heureux,  parce  qu'elle  me  permet  de  rendre  une 
fois  de  plus  à  Rémy,  l'inventeur  du  diplosoope,  l'hommage 
qui  lui  est  dû.  Je  n'ai  jamais  manqué  de  lui  attribuer  tout 
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ce  qui,  dans  cette  voie  nouvelle,  lui  revenait.  Je  me  félicite 
d'avoir  l'occasion  de  le  faire  du  haut  de  cette  tribune  et  de- 
vant votre  Société. 

Mais  ceci  n'enlève  rien  à  ce  que  je  viens  de  dire  et  n'em- 
pêche pas  les  résultats  que  je  vous  ai  montrés  de  témoigner 
en  faveur  d'un  appareil  qiui,  si  son  principe  n'est  pas  nou- 
veau, a  été  adapté  par  moi  à  de  nouvelles  fonctions. 

Maintenant,  je  ne  m'étonne  pas  que  M.  Terrien  n'aperçoive 
pas  de  prime  abord  les  différences  qui  existent  entre  les  deux 
instruments  et  la  manière  de  les  utiliser. 

Ce  n'est  qu'après  une  pratique  longue  et  approfondie  de 
l'un  que  l'on  peut  apprécier  la  supériorité  de  l'autre. 

De  cette  supériorité,  je  n'en  donnerai  ici  sUr-le-champ  que 
deux  preuves. 

J'ai  expliqué  comment,  dans  le  strabisme  interne,  je  pro- 
cédais, pour  supprimer  la  neutralisation,  et  comment  j'y 
réussissais  en  un  maximum  de  deux  séances  d'une  demî- 
heure.  Je  n'ai  pas  souvent  vu  pareil  résultat  avec  le  grand 
instrument  de  Rémy,  mais,  ce  que  j'ai  vu  avec  lui,  ce  furent 
des  neutralisations  rebelles  qui  firent  abandonner  la  cure 
conunencée. 

Quant  au  traitement  de  la  convergence  des  myopes,  pour  le- 
quel le  modèle  dynamométrique  a  été  conçu,  je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  le  réaliser  autrement.  Je  sais  qu'on  a  prétendu 
y  arriver  a\ec  des  prismes. 

Or,  avant  de  combiner  mon  appareil,  j'avais  essayé  les 
prismes,  et  tous  les  artifices  possibles  et  connus.  Sans  arri- 
ver à  un  résultat,  nous  avions  peiné  pendant  un  temps  que 
celte  jeune  fille  va  vous  dire  :  quatre  ou  cinq  mois  au  moins. 

Et  avec  la  méthode  que  j'ai  succinctement  rappelée,  tout 
à  l'heure,  basée  sur  l'emploi  de  l'appareil  à  combinaisons 
multiples  et  à  distances  variables,  la  guérison  n'a  demandé 
que  huit  jours. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  besoin  d'ajouter  de  commentaire 
à  cette  simple  comparaison. 

Sur  le  minimum  d'aptitude  visuelle  des  conducteurs  d'aU" 
tomobile  (suite  et  fin  de  la  discussion)  (1),  —  M.  Morax.  — 
11  importe,  je  crois,  que  la  Société  d'ophtalmologie  se  pro- 
nonce sur  la  question  qui  lui  a  été  soumise.  Je  me  rappelle 
qu'à  l'instigation  de  notre  confrère,  le  D'  Roche,  de  Mar- 
seille, nous  avions  chargé  MM.   Antonelli,   Sulzer  et  Du- 

(1)  Voir  compteis-rendus  de  la  Société  d'ophtalmologie  d©  Pafîd* 
Séance  dé  déoetnbr©  1907  et  4  février  1908. 
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boys  de  Lavigerie,  de  nous  donner  les  conclusions  qui  servi 
raient  de  base  à  la  discussion. 

Je  me  rappelle  que  celle  commission  proposait  d'exiger 
de  tout  candidat  à  l'examen  de  capacité  de  la  conduite  des 
automobiles  : 

1**  La  vision  des  deux  yeux  ; 

2®  La  vision  minimum  de  0,2  pour  chaque*  œil  et  sans  ver- 
res correcteurs  ; 

3®  Le  champ  visuel  intact  des  deux  côtés  et  la  motilité  ocu- 
laire intacte. 

Permettez-moi  de  reprendre  point  par  point,  ces  différen- 
tes propositions,  en  rappelant  les  objections  ou  confirmations 
qui  y  ont  été  apportées. 

De  la  manière  dont  la  question  nous  est  présentée,  il  sem- 
ble résulter  que  nous  demanderions  que  seuls  puissent  con- 
duire des  automobiles  les  chauffeurs  présentant  ces  conditions 
visuelles  minima. 

Cette  conclusion  a  effarouché  quelques  confrères,  qui  se 
sont  faits  les  défenseurs  des  chauffeurs  borgnes  ou  de  vi- 
sion réduite.  Kalt,  Monthus,  Terrien,  estiment  que  l'acuité 
visuelle  importe  peu,  et  que  nous  ne  devons  pas  priver  ces 
déshérités  de  la  vision  du  plaisir  de  conduire  les  automo- 
biles. 

Si  nous  pouvions  établir  par  des  statistiques  qu'ils  ont  été 
par  le  mauvais  état  de  leur  vision,  les  principaux  fauteurs 
de  désastres,  nous  serions  certes  autorisés  à  demander  contre 
eux  une  limitation  de  leur  libre  arbitre.  Mais  nous  n'avons 
pas  les  documents  nécessaires  à  cette  démonstration,  et,  les 
eussions-nous,  que  nous  ne  réussirions  sans  doute  pas  de 
longtemps  à  faire  admettre  notre  demande  par  les  législa- 
teurs. Songez  donc  combien  nous  sommes  désarmés  contre 
ceux  qui  exposent  leurs  concitoyens  à  des  contaminations  de 
toute  sorte. 

Je  crois  donc  qu'il  serait  vain  de  notre  part  de  présenter 
la  question  sous  cette  forme  et  d'émettre  un  vœu  restrictif 
de  la  liberté  qu'a  tout  chauffeur  d'écraser  son  prochain.  Mais 
je  suis  fermement  persuadé  qu'il  importe  que  nous  nous  pro- 
noncions, et  que  nous  adoptions  partiellement  tout  au  moins 
les  conclusions  de  notre  commission. 

Voici  pourquoi  :  Nous  pouvons  répartir  les  chauffeurs  en 
deux  catégories  :  les  chauffeurs  propriétaires,  les  chauffeurs 
dépendant  d'une  compagnie  de  transport.  Je  ne  crois  pas 
que  nous  réussissions  jamais  à  empêcher  un  propriétaire  d'au- 
tomobile, qiielque  défectueuse  que  soit  sa  vision;  à  <îonduirè 
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sa  machine  ;  mais,  s'il  a  des  accidents,  il  aura  recours  à  son 
assurance.  Celle-ci  pourra  fort  bien  élever  sa  prime  en  rai- 
son directe  de  la  défectuosité  de  la  vision  du  chauffeur  pro- 
priétaire. C'est  elle  qui  pourrait  exiger  de  l'assuré  un  exa- 
men visuel  et  une  aptitude  fonctionnelle  déterminée.  Notre 
vote  pourra  donc  intéresser  les  compagnies  d'assurance.  C'est, 
je  crois,  à  considérer. 

Quant  aux  chauffeurs  dépendant  de  compagnies  de  trans- 
ports, ces  compagnies  pourraient  fort  bien  leur  faire  subir 
un  examen  visuel  comme  les  compagnies  de  chemins  de  fer 
font  subir  à  leurs  employés  un  examen  visuel.  Si  cet  examen 
fonctionnel  est  exigé,  c'est  que  les  compagnies  ont  reconnu 
qu'elles  courraient  des  risques  plus  grands  avec  des  agents 
pourvus  d'une  mauvaise  acuité  ou  d'une  mauvaise  perception 
chromatique,  qu'avec  des  agents  à  capacité  visuelle  normale. 
Je  me  proposerai  donc  pour  rallier  les  confrères  qui  crai- 
gnent une  limitation  à  la  liberté  individuelle,  de  formuler  le 
vœu  de  la  manière  suivante  : 

La  Société  (ïophialnwlogie  de  Paris  estime  que  Von  doit 
tenir  compte  des  risques  créés  par  la  mauvaise  vision  des 
chaul(eurs  d'automobile.  Cçs  risques  sont  d^autant  plus  grands 
que  le  champ  visuel  est  plus  limité. 

En  dehors  de  la  commission,  M.  Terrien  s'est  nettement  pro- 
noncé dans  ce  sens. 

Pour  réduire  ces  risques  le  plus  possible,  on  exigera  du 
conducteur  d'automobile  : 

La  vision  des  deux  yeux,  le  champ  visuel  intact  des  deux 
côtés,  et  la  motilité  oculaire  normMe, 

Quant  à  l'acuité  visuelle,  je  me  rallierai  volontiers  à  l'opi- 
nion de  ceux  qui  lui  accordent  une  importance  secondaire 
(Sauvineau,  Kalt,  Sœderlindh),  et  je  vous  proposerai  de  ne 
réclamer  le  retrait  de  l'autorisation  de  conduire  qu'aux 
chauffeurs  fauteurs  de  sinistre  dont  il  serait  établi  que  l'acuité 
visuelle  est  défectueuse. 

M.  Sauvineau  propose  l'adjonction  aux  vœux  formulés  de 
la  proposition  suivante  : 

En  cas  de  diminution  de  Vacuité  visuelle,  les  chaiilfeurs  de- 
vront porter  des  verres  correcteurs  donnant  une  vision  mini- 
mum de  1/2  pour  un  œil  et  de  1/4  pour  Vautre  œiL 

Les  différentes  parties  de  ce  vœu  sont  adoptées  à  l'unani- 
mité par  la  Société.  Il  sera  adressé  aux  pouvoirs  publics. 
En  voici  la  rédaction  définitive. 

La  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  estime  que  l'on  doit 
tenir  compte  des  risques  créés  par  la  mauvaise  vision  des 
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chauffeurs  d'automobile.  Ces  risques  sont  d'autant  plus  grands 
que  le  champ  visuel  est  plus  limité.  Pour  réduire  ces  risques 
le  plus  possible,  on  exigera  des  conducteurs  d'automobile  : 
la  vision  des  deux  yeux,  le  champ  visuel  intact  des  deux  <^- 
Ifis,  et  la  molilité  oculaire  normale.  En  cas  de  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  les  chauffeurs  devront  porter  des  verres  cor- 
recteurs donnant  une  vision  minima  de  1/2  pour  un  œil  et  de 
1/4  pour  l'autre  œil. 

M.  DE  Lapersonne  déclare  vacante  une  place  de  membre 
correspondant  étranger. 

Election  d'un  membre  titulaire. 

Au  troisième  tour,  MM.  Galezowski  et  Duclos,  8  vpix; 
M.  Joseph,  1  voix. 

L'élection  est  remise  à  un  mois. 

Election  d'un  membre  correspondant.  M-  Bettremieux  est 
élu. 

La  séance  est  levée. 


—  I  II  I  ■     ■      ■»  ■    É       ■     ».     •    I      I  I,.      [Ilgl     . 
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Sur  le  glaucome  secondaire  à  la  luxation  du  crisUdUn^ 
contribuiion  arhoiomO'PidhQiogique,  par  Carlini  (Livorno). 
(Annali  di  Otfalmologia,  vol.  XXXVI,  IQûFIy  fasc.  9  à  11, 
pp.  605  à  609  avec  una  planche  de  micropfaotognipliias»)  — 
La  conclusion  du  travail  de  Carlini,  après  l'exposé  clinique 
et  anatiMno-pathologique  de  son  cas,  serait  que,  pour  cer- 
tains glaucomes  secondaires  à  la  luxation  du  cristallin,  il 
faut  admettre  une  pathogénie  mixtô  ou  complexe.  La  soudure 
irido-cornéenne,  oiu  tout  au  moins  des  lésiocis  de  l'angle 
irien  portant  entrave  à  l'excrétion,  représentent  néanmoins 
l'élément  indispensable,  sinon  le  premier  en  ordre  de  temps, 
pour  que  l'hypertension  glaucomateuse  puisse  s'établir.  — 

A.    ANTONEJLLt. 

Extraction  d'un  cyslicepque  eu  vitré^  pcer  A,  Bocchi  (Cre- 
mona).  (Anncdi  di  Oitalmologia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  Ï2, 
p.  938.)  —  Chez  un  enfant  de  8  ans  Bocchi  a  pu  extraira,  pa*" 
incision  des  membranes,  une  vésicule  de  cyetieerque  lojée 
dans  Ui  partie  inférieure  du  fond  de  Tœil.  L'inj^îtion  de 
quelques     gouttes     de     sublimé     (1  :2000)     et     l'électrolyse 
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navaient  pas  réussi  à  tuer  le  parasite,  à  cause  de  la  diffi- 
culté d'embrocher  la  vésicule  avec  Taiguille.  Pour  éviter  la 
perte  du  vitré,  qui  était  liquéfié  à  un  degré  extrême,  l'au- 
teur eut  la  bomie  idée  de  pratiquer  l'incision  longitudinale 
supéro-interne,  aspirer  une  bonne  quantité  do  vitré,  qu'il 
conserva  dans  la  seringue  en  verre  au  bain-maric,  et  gu*il 
injecta  de  nouveau,  après  avoir  extrait  la  vésicule»  à  la  pmce 
et  après  avoir  resserré  les  points  de  suture  des  membranes. 
Rédfction  très  modérée  ;  hémorragie  dans  le  vitré,  par  la 
suite  résorbée»  ;  conservation  du  globe,  avec  tension  normale 
et  vision  des  mouvements  de  la  main  à  30  cm.  de  distance. 
—  A.  Antonelli. 

Contribution  à  V étude  de  Virido^cyclite  ;  hypopion  pig- 
infinié  et  embolie»  pigmentées  de  Vangle  irien,  par 
G.  Perrod  (Turin).  {Annali  di  Ottalmologia,  vol.  XXXvI, 
1907,  fasc.  6  à  8,  pp.  632  à  641,  avec  une  planche).  —  La 
contribution  de  Perrod  est  intéressante,  surtout  au  point  de 
vue  pathogéniquc  des  cas  de  glaucome  secondaire,  ou  de 
syndrome  glaucomateux  suivant  de  près  les  uvéites  de  dif- 
férente nature.  — ■  A.  Antonelli. 

Les  altérations  congénitales  de  la  choroïde^  de  la  ré- 
gion ciliaire  et  de  Viris,  par  A.  Bertozzï  (Florence). 
[Anndi  di  Ottalmologia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  6-7-8, 
pp.  391  à  550,  avec  11  figures  intercalées.)  —  La  longue  mo- 
nographie (thèse  d'agrégation)  de  Bertozzi  est  une  étude  sys- 
tématique des  restes  de  membrane  pupillaire  persistante,  de 
l'iridérémie  congénitale,  de  la  polycorie,  discorie  ei  corec- 
lopie,  de  V ectropion  congénital  de  Vuvée  irienne  au  bord 
pupillaire,  des  kystes  congénitaux  de  Viris,  du  colobôme,  de 
la  dépigmentation  uvéenne,  diffuse  (albinisme)  ou.  localisée 
(i>Uiligo  de  Viris),  de  Vétérophlalmos  ou  étérochromie 
irienna^  des  iudies  pigmentées  ou  rwevi  de  Viris,  des  soi-di- 
sant lettres  ou  chiffres  de  riris,  des  iritis  congénitales.  En 
ce  qui  concerne  le  corps  ciliaire,  l'auteur  étudie  le  coiobome^ 
/es  étùts  airophiques  ou  les  suites  de  cycUie  intrauiérine  ; 
quant  à  ia  choroïde,  les  colobomes>,  typiques  et  aiypig^es 
<Jan8  leMrs  différentes  formes,  Yaplasie  choroldienne  congé- 
nitale (très  rare),  Vangiome  congénital,  Yalbinisme  du  fond 
de  Vœil,  la  mélanose^  les  choroïdites  congénitaies  (formes 
bien  caractérisées,  en  foyer,  et  formes  rudimentaires,  plus 
ou  moins  diffuses). 

Huit  observations  personnelles,  avec  figures,  précédent  le 
résumé  et  les  considérations,  qui  permettent  à  rauteur  de 
faire  ressortir  qu'il  est  impossible  d'attribuer  une  pathogé- 
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nie  identique  à  toutes  les  altérations  congénitales  du  tractus 
uvéal  ;  que,  néanmoins,  la  palhogénic  inflammatoire  (pro- 
cessus pathol(^iques  de  la  vie  intrautérine)  est  la  plus  jus- 
tifiée dans  la  majorité  des  cas,  et  que  les  tares  morbides  ou 
les  états  infectieux  des  parents  jouent  un  rôle  beaucoup  plus 
important  que  l'hérédité  proprement  dite. 

Une  longue  bibliographie  termine  ce  travail,  qui  ne  se 
prêterait  pas  au  résumé  de  ses  différents  chapitres,  mais 
qui  devait  être  signalé  aux  oculistes  voulant  publier  deis 
mémoires  sur  le  même  sujet.  — ■  A.  Antonelli. 
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Lcù  sérothérapie  dans  les  inlections  oculaires  graves  (sérum 
antidiphtérique),  par  le  D'  Teulières,  Thèse  Bordeaux,  1907. 
—  Teulières  a  continué  les  recherches  de  Rœmer,  Darier, 
Calderano,  Rimovitch.  Il  s'est  servi  du  sérum  antidiphtéri- 
que, et  dans  un  cas,  du  sérum  antitétanique.  Il  pratique  des 
injections  sous-cutanées  de  10  ou  20  centimètres  cubes,  ré- 
pétées plus  ou  moins  fréquemment  ;  il  est  important  de  faire 
ces  injections  le  plus  tôt  possible  après  le  début  de  l'infec- 
tion. 

Teulières  conclut  que  la  sérothérapie  anti-diphtérique  calme 
les  douleurs,  arrête  la  marche  de  l'infection,  aide  à  la  ré- 
sorption des  infiltrations  et  des  exsudats,  et  à  la  réparation 
des  tissus.  Le  sérum  antidiphtérique  a  donc  les  mêmes  pro- 
priétés que  le  sérum  antipneumococcique,  et  il  a  sur  celui-ci 
l'avantage  d'être  très  répandu  et  d'offrir  toutes  les  garanties 
de  pureté. 
^  *  ■    ■      ■  -» 

NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  professeur 
Snellen,  décédé  le  18  janvier  1008,  à  l'âge  de  73  ans.  Il  avait 
été  l'assistant,  puis  le  collaborateur,  de  Donders,  et  avait  oc- 
cupé la  chaire  d'ophtalmologie  à  l'Université  d'Utrechl. 

Parmi  ses  travaux,  il  faut  citer  ses  échelles  pour  la  déter- 
mination de  l'acuité  visuelle,  le.  chapitre  sur  la  physiologie 
de  l'œil  qu'il  écrivit  dans*  le  Grœle  Sœmisch  en  colla- 
boration avec  Landolt.  En  1896,  il  publia  un  important  tra- 
vail sur  la  vision  et  la  perception  rétinientne. 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 

^■^^M^B^l^M^— ^^^^^^^^»^^^^^M^fc^^»^M*^^         ■     ■  ■        I  ■»»■■■■■    ■■■■  ■■■■■■  I       Mil  ■  .     ■  I  M^^^^i^^^^— ^^w^i»^^— — ^— ^^■^— 

Paris.  —  Imprimerie  A.  Davt,  62,  rue  Madame.  —  Téléphone.. 


LES  YEUX   DES   ÉPILEPtIQUËS 

EN  DEHORS  DES  ACCÈS  (1) 

PAB  MM.  1 

A.  RODIET, 

Médecin  de  l'Asile  St-Yon. 

P.  PANSIER, 

Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté  de  Montpellier. 

F.  CANS, 
Interne  de  TAsile  de  Mondevergues. 

Troubles  de  la  vision  des  couleurs 

Ces  troubles  peuvent  s'observer  chez  les  épileptiques 
dans  rintervalle  des  attaques,  sous  leurs  trois  formes  : 

Chromatopseudopsie  ou  daltonisme,  c'est-à-dire  er- 
reur dans  la  perception  des  couleurs. 

Dyschromatopsie  :  difficulté  à  reconnaître  les  couleurs 
et  erreur  sur  un  certain  nombre  de  nuances. 

Achromatopsie,  soit  complète,  soit  partielle,  suivant 
que  le  malade  ne  distingue  plus  du  tout  les  couleurs  ou 
bien  qu'il  en  reconnaît  encore  un  certain  nombre. 

De  même  que  pour  l'amblyopie,  si  la  vision  des  cou- 
leurs est  altérée  dans  le  cas  d'épilepsie,  il  ne  peut  s'agir 
ici  que  de  la  chromatopseudopsie  survenant  isolément 
et  indépendammjent  de  toute  lésion  de  la  rétine  ou  du 
nerf  optique  dans  le  cours  des  maladies  de  l'encéphale. 
Car,  dans  le  cas  de  convulsions  épileptiformes,  chez  un 
labétique,  par  exemple,  ou  un  paralytique  général  at- 
teint d'ictus,  ce  n'est  pas  au  syndrome  épilepsie  qu'on 
devra  rattacher  l'achromatopsie  qui  peut  se  produire, 
mais  à  l'atrophie  de  la  papille  qu'on  observe  parfois  au 
cours  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale, 

(1)  Voir  le  no  3  du  Recueil  d'Ophtalmologie. 

HIC.  d'opht.,  3«  siRiE,  30e  ANNÉE.  —  Avril  1908.  10 
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Ainsi  considérées  èri  déhôfâ  de  tblite  lésiaii  ophlal- 
moscopique,  les  t^Dubtes  de  la  vision  des  couleurs  sont 
intimement  liés  à  l'hémianesthésie.  En  effet,  il  est  rare 
que  l'hémianesthésie  ne  s'ftccdmpagne  pas  d'une  perver- 
sion plus  ou  moins  marquée  de  la  vision  des  couleurs, 
en  même  temps  que  de  Taffaiblissen^ent  des  autres  sens 
spéciaux. 

M.  Magnan  (1),  qui  à  bien  étudié  là  forme  hémianes- 
thésique  de  l'alcOdlisnl^  bht^bilitjUfe,  à  noté  en  même 
temps  la  dyschromatopsië  (Jùi  l'accompagne,  et  M.  De- 
bove,  dès  1899,  à  publié  ufaë  cfbèéHàtiiofn  d'hémiplégie 
saturnine  recueillie  dans  le  service  de  M.  Proust,  et  dans 
laquelle  il  y  avait  perte  de  la  vision  des  couleurs  centra- 
les et  conservation  relative  des  couleurs  périphériques. 

L'ambiyôpie  toxique  (nicotino-alcooUqiie),  lorsque 
l'affection  est  développée  depuis  un  certain  temps  et  qiië, 
par  suite  de  l'intempérance  continue  du  iiiâiàaë,  elle  a 
acquis  un  certain  degré,  coïncide  avec  liiié  dyschroihà- 
topsie  portant  surtout  sur  le  rouge  et  le  vfert,  troublé  qui 
peut  s'étendre  à  tout  le  champ  visuel,  alors  qu'âii  dé- 
but, ii  est  toujoui^s  limité  à  la  région  inàculàîrë. 

il  en  est  de  même  dans  l'amblyopie  diabétique  qui 
n'est  peut-être,  d'après  Àlorax  (2)  qu'une  aiiiblyopie  lii- 
cotino-alcoolique  chez  uil  diabétique. 

D'autre  part,  la  névrosé  hystérique  s'accômpâ^hë  êdii- 
vent  d'hémianesthésie  oculaire,  et  par  suite,  dé  dystlirô- 
matopsie. 

Or,  les  troubles  de  la  perception  des  côiilêùrè  ohèêt- 
vés  dans  les  intoxications  (alcoolique,  sàtufhiîië),  pfê- 
sentent  un  caractère  commun  bien  hiis  en  vfiifëiir  paf 
Charcot  :  la  similitude  avec  les  troubles  de  uiême  nature 
d'origine  hystérique. 

Et  cette  remarque  s'applique  aussi  à  la  dyschromatop- 
sië observée  chez  les  épîleptiques. 

(1)  Magnan.  Leçons  sur  l'ëpilèpsie,  1882. 

(2)  MoRAx  et  Brun.  Troubles  <fe  là  vision*  Traité  de  p&tHologie 
mentale    (Ch.    Bouchard)    1904. 
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Le  prôëêdë  le  diëiUëUr  à  utilisët*  pnill'  rechërChéf  les 
ti^budlës  aë  la  visibA  des  ëëuteUfs  est  cëlUi  de  Holâi<- 
grëen.  Il  cbttëiste  S  t)lâcëf  sdiis  les  yéilx  dii  iiiâlàdë  des 
échevaux  de  laine  de  différentes  fcoUifeilt^j  â  èii  hiètttHè 
tiA  ûiM  lés  i&àitis  dU  sujet  et  à  ië  til^iëi-  de  gi^U^f  eu- 
tour  de  cet  écheveau  toutes  les  coUlëtit^  dfe  iriéMé  tiUftft'- 
ce.  Un  individu  (JUI  fl'à  pas  de  trdtiïjlëfe  thfôftiàti^ues 
constitue  eês  gi'bUiiëë  ttVec  facilité  ;  utt  dàltddië&j  àU  tdn- 
IPaifë,  âe  IhJihpë  à  ëhàquë  ihstaiit. 

Pichon  a  trouvé  cinq  fois  l'achromatopsie  rechêpfchëé 
par  lui  chez  TO  ëj^ilepUqdës  : 

Féré  a  mmé  23  ëpiIëptit}Uë9  qiii  né  vbyâiëttt  peé  tes 
nuances  ClâlHèS  du  WU^fe;  QU'ils  ôppëlftiëhl  fèMè.  Cel 
âutëUi'  àjbiitë  ëh  prësëiitafat  ses  pï^pfès  iSechëftihèâ,  ijUc 
la  dyschromatopsie,  sigiiàléë  pàt  ThdmsôH,  Seppili  (1), 
(l'Abtihdo,  BWttchi  ^)  et  t>i«H8n;  ëSt  frétiUëîilë  fchei  les 
comitiaux,  même  en  dehors  des  paroxysmes;  Aësëz  ëôu- 
venl;  tes  hiâladës  paPâiséënl  Voit"  tes  cdùlëtirs  hiél&hgées 
de  noir  :  pour  quelques-uns;  tbùs  léë  bbjëtS  |)bf1àissëhl 
teintés  en  :  brUii,  ttlèrron,  gris. 

Fmkëlstêin  ^3)  fkit  V&lbir  que  ces  iàtidthAHëë  M  sont 
pas  spètiôlés  aiik  éj^ilêptiques. 

Erythropsie.  —  Le  troiiblè  K^Uë  HUbétt  (4)  a  sigftalë 
àel  lèi  hyëtél^iqii^  âottS  le  ttom  d'ët-ythrbJJSië,  ël  (Jùi 
cohsiâlë  feA  tifté  téintê  iiftirorittëhiéttl  rdùge,  qùé  pPëiiheht 
tous  lès  6Bjélè,  rà  pas  êtë  ii^mè  àti  ëObi-s  de  I'ë{>ilëp- 
sie,  èoît  gënéràte,  soil  pèttiëlte;  sbit  iVfthl  la  crise;  soit 
après  tes  àefeëè.  \\  hè  S'ap  iiA&,  bièfa  ëfttfeaaUj  dé  ces 
hallucinations  colorées,  vision  d'homî9©§  fèîi|6Si  dé 
sang,  qm  pf^tMéttl  M  pmikfi\aës,  ébmitië  dafls  hbs 
observations  5,  15. 

(1)  Sbppili.  Bechercho  siil  sangle  négli  àliéhati.  (Bevisla  spén- 
mcttiats  ai  frcmià^rà,  iÔéï.) 

(8)  BiJMoai.  ArehVmo  di  'ésvt^tatria,  1886,  t.  VII,  p.  987. 

m  VvKKxuBftmm.  Newol.  Centralblatt,  1885,  p.  14. 

(4)  BiLéEBT.  l)euz  cas  d'éryihropsîe  avec  intégrité  des  ihilièùk 
réfringents.  (Klin.  monaishty  nov.  1891.) 
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Aberrations  visuelles,  —  On  appelle  ainsi  des  phéno- 
mènes oculaires  du  même  genre  que  Térythropsie  et 
plus  fréquents  aussi  chez  les  hystériques  que  dans  la  né- 
vrose épileplique.  Ce  sont  : 

Voxyopsie,  exagération  de  Tacuité  visuelle,  le  som- 
nambulisme, la  catalepsie. 

La  chrupsie,  vision  colorée  des  objets. 

La  mégascopie  ou  macropsie^  agrandissement  des  ob- 
jets :  une  montre  est  vue  de  la  grandeur  d'une  roue  de 
voiture. 

La  micropsie^  le  rapetissement  des  objets. 

La  polyscopie,  ou  multiplication  des  objets. 

La  métamorphopsie,  ou  vue  d'objets  déformés. 

La  nyctalopie,  ou  cessation  de  la  vue  diurne  avec  con- 
servation de  la  vue  dans  l'obscurité. 

Vhéméralopie,  c'est-à-dire  la  vision  diurne  et  la  cé- 
cité nocturne. 

Ueuiopsie  ou  myodosopsie,  où  le  malade  se  figure 
voir  des  objets  dans  son  œil. 

Enfin,  la  photopsie  simple  ou  avec  figures  entopli- 
ques  est  une  sensation  de  lumière  qui  ne  correspond 
pas  à  la  lumière  réelle  ;  on  Tobserve  dans  presque  tou- 
tes les  affections  encéphaliques. 

Si  les  paroxysmes  sont  souvent  précédés  d'illusions  et 
d'aberrations  de  la  vue,  ces  troubles  peuvent  aussi  se 
présenter  chez  les  épileptiques  en  dehors  des  accès  con- 
vulsifs  et  vertigineux.  C'est  ainsi  qu'un  malade  de  Féré 
voit,  de  temps  en  temps,  les  objets  qui  l'entourent,  gros- 
sir démesurément. 

Cette  sensation  qui  ne  dure  que  quelques  secondes, 
n'est  îamais  suivie  (ï accès. 

Un  autre  a  la  sensation  que  tout  ce  qui  est  auprès  de 
lui  s'éloigne,  illusion  tantôt  isolée,  tantôt  suivie  d'un  ac- 
cès convulsif .  El  l'auteur  de  ces  observations  fait  remar- 
quer que  ces  illusions  et  aberrations  déterminent  pres- 
que constamment  un  état  émotif  pénible  et  angoissant 
pour  le  malade. 
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En  ce  qui  concerne  la  polyopsie,  elle  a  été  notée  par 
Ord  chez  un  épileptique,  mais  son  observation  paraît 
devoir  rentrer  dans  le  cadre  de  Thystérie.  En  effet,  on 
constate  d'abord  chez  son  malade  des  attaques  d'épilep- 
sie  avec  monoplégie  gauche  et  hémianesthésie,  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  et  achromatopsie.  L'amblyopie 
augmenta  jusqu'à  la  cécité  complète,  puis  disparut. 

Ces  symptômes  ressemblent  trop  aux  troubles  oculai- 
res constatés  chez  les  hystériques,  pour  qu'on  ne  soit 
pas  tenté  de  mettre  en  doute  le  diagnostic  d'épilepsie. 

Nous  avons  examiné,  '  dans  l'intervalle  des  crises,  les 
yeux  de  50  malades  atteints  d'épilepsie  essentielle. 

Cet  examen  a  été  répété  plusieurs  fois  dans  l'année. 
Parmi  ces  observations,  nous  avons  choisi  les  plus  inté- 
ressantes : 

Observation  I.  —  EpHepsie  essentielle  :  vertiges,  absences. 

Mah...,  âgé  de  35  ans,  est  interné  pour  la  deuxième  fois 
le  31  mai  1902.  Il  est  atteint  d'épilepsie  avec  crises  fréquentes. 
A  la  suite  d'excès  alcooliques,  Mah...  a  présenté  un  accès 
délirant  avec  hallucinations  auditives  et  visuelles,  idées  de 
persécution  et  accès  d'excitation,  dont  les  moindres  détails 
lui  échappent  ensuite.  Traitement  bromure  :  2  à  4  grammes 
par  jour. 

Examen  le  15  février  1906.  — •  La  sensibilité  extra-oculaire 
est  normale,  sauf  pour  la  conjonctive  bulbaire  qui  est  le 
siège  d'une  anesthésie  complète. 

Les  deux  pupilles  sont,  par  une  intensité  moyenne  d'éclai- 
rage, en  léger  myosis,  2  m*m.  environ.  La  réaction  lumi- 
neuse est  normale,  peut-être  un  peu  vive.  Le  réflexe  accom- 
modateur  existe,  mais  il  est  peu  marqué  en  raison  du  myosis. 

La  motilité  du  globe  oculaire,  en  équilibre  parfait  à  l'état 
statique,  s'exécute  de  façon  convenable  dans  tous  les  sens. 
Pas  de  nystagraus  ni  d'exophtalmie. 

L'acuité  est  :  V.  0.  D.  =  1,  V.  0.  G.  *=  4/5. 

Les  limites  du  champ  visuel  sont  les  suivantes  . 

ŒIL  DROIT  BLANC         BLEU         ROUGE        VERT 
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Au  premier  abord,  on  constate  que  les  cercles  des  cou- 
Ip^fs  i\Çi  gp  cheyfiuçhent  pas,  n'empiètent  pas  les  pns  syr  jes 
aiiires.  P§s  d'inversion  <|es  cercles. 

]Nfou3  nqtpns  (|es  encoches  périphériques,  une  sur  le  côté 
il]férQ-ngsaJ  ppvir  YQ,  D.  ;  d'fiutre  pa^t,  poijr  TO.  G.,  sur  les 
côtés  supépp-fîgsal  cl  inféro-nasal.  Nous  savons  que  ce  gérait 
là,  (J'apr^^  }e^  ^i^teurs^  iiq  çarafîtèrp  du  çhan^p  visuel  de§ 
épileptiqnes. 

Pas  ie  dy&chrQfn^tPPsie. 

Observation  II.  t-  ^pil^p^ie^ 

mie  Pebîv  eritre  à  V^sile  le  ?4  février  IQPQ,  ]^Ue  est  âgée 
(}e  3&  an§,  On  r^  internée  à  ]^  §uite  de  crises  ^pUeptiques 
ayep  <^<&\y^.  ijqpsépiitir. 

iVuciii>  oQjiijuéfnw^stjf  ni  ren^eigne^nen!^  d'a^^Vine  espèce 
sur  son  compte,  P§ns  un  ^Ci^ès  (Je  délire,  cette  nialade,  qui 
était  domestique  chez  un  Coucher,  a  pris  un  h^cjioirj  et  en 
a  frappé  son  ^vft^^t-bras  gauche  qui  esf  nr^ntilé  et  prescjue 
broyé  ;  elle  parte,  en  qutre,  à  son  entrée,  une  plaie  n^^ 
pansée  de  5  centimètres  de  longueur  à  la  nuque.  3  jours 
après  l'entrée,  malgré  la  désinfection  rigoureuse  et  le  pan- 
sement antiseptique  des  plaies,  invasion  de  tétanos.  Grâce 
à  des  injections  antitétaniques  à  haute  dose  et  sauvent  r^ 
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pétées,  au  chloral  à  très  haute  doge,  Ja  malade  guérit  après 
être  restée  plus  d*un  mois  complètement  tétanisée  avec  du 
trismus  et  de  la  fièvre.  L'amputation  de  Tavant-bras  gauche 
est  pratiquée,  dès  les  premiers  jours  de  Tinternement, 

Les  crises  épileptiques  sont  trèg  fréquentes. 

10  août  1906.  —  Pas  de  crise  de  la  journée.  Reb...  est  vir 
siblement  emmétrope.  Pond  d'œil  normal  des  deux  côtés, 
avec  une  tache  pigmentalre  noirâtre  de  la  rétine  du  côté 
interne,  plus  marquée  dans  l'œil  gauehe  que  dans  l'œil  droit. 

20  décembre  1906.  —  Pas  de  crises  depuis  deux  jours,  pas 
de  KBr.  Pupilles  à  3  mfn.,  réactions  pormales. 
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Haut   SI  87  28 

Bas  42  89  29 
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C.  Inter  supéro-nasal   41  30  » 

C.  Inter  supéro-temperal 52  4r  » 

C.  inter  Inféro-nasal   88  85  » 

C.  inter  Inféro-temporal  64  60  » 

En  sontipe,  rétrécissement  concentrique  iparqué  pour  le 
bleu  et  le  rouge.  Encoches  pour  le  bleu  dans  l'O.  G. 

Gùneiusiem^.  —  Ghei  cette  malade,  nous  notons  en  dehors 
des  crises,  pupijles  à  3  mm.,  réactions  normales,  fond  d'œîl 
normal. 

Après  la  crise  j  congesticm  veineuse  du  fond  de  l'œil,  champ 
visuel  concentrîquement  rétréci  avec  encoches  périphérique» 
pour  le  bleu  dans  TO.  G. 

Obuervation  m. 
Mme  Oz...,  âgée  de  36  ans,  est  entrée  à  Tasîle  en  1897. 
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Crises   fréquentes  d'épilepsie   avec  perte  de  «connaissance 
absolue.  A  plusieurs  reprises,  elle  est  tombée  dans  le  feu  ; 
une  fois,  elle  fut  repêchée  dans  une  rivière  où  elle  était  tom- 
bée pendant  une  attaque. 

5  octobre  1906.  —  Léger  astigmatisme  hypermétropique 
vertical  ;  fond  d'oeil  normal. 

17  décembre  1906.  —  Pas  de  crises  depuis  plusieurs  jours, 
néanmoins  insensibililé  conjonctivale  et  palpébrale,  sensibi- 
lité cornéenne  très  émoussée.  Pupille  h  4  mm,  ;  réflexes  nor- 
maux. 

OfifSERVATION    IV 

L...,  né  le  30  mai  1881,  entre  à  l'asile  12  mai  1896.  Père  j 

et  mère  très  «nerveux,  sœur  morte  de  «  convulsions  ».  ■ 

Jusqu'à  l'âge  de  8  ans,  intelligence  normale,  pas  de  convul- 
sions. A  cette  époque,  il  tombe  à  l'eau,  en  éprouve  une 
grande  frayeur  et  quelques  jours  après  apparaissent  ses  pre- 
mières  crises  qui  deviennent  de  plus  en  plus  violentes  et  fré- 
quentes par  la  suite. 

Symptômes  nets  de  dégénérescence  physique  :  asymétrie 
faciale,  prognathisme,  voûte  palatine  ogivale,  implantation 
vicieuse  des  dents,  front  étroit.  Au  point  de  vue  mental,  arrêt 
complet  de  développement  intellectuel.*  Le  malade  ignore  les 
notions  les  plus  élémentaires  de  temps  et  de  lieu  ;  il  ne  re- 
connaît plus  les  lettres  de  l'alphabet,  qu'il  lisait  à  8  ans. 

Les  crises  sont  très  violentes  et  classiques.  Leur  fréquence 
oscille  entre  8  et  24  par  mois,  sans  compter  quelques  ver- 
tiges. 

En  mars  1906,  sans  cause  apparente  et  bien  qu'il  suive 
régulièrement  le  traitemjent  bromure  (2  à  4  gr.  par  jour),  le  , 

malade  entre  en  état  de  mal.  Le  19,  il  présente,  de  minuit 
à  11  heures  du  matin,  15  crises  très  violentes  sans  inter- 
valles lucides.  Pouls  rapide  :  T.   rectale  :  38®2. 

Traitement  par  la  ponction  lombaire.  Hypertension 
énorme.  Ponction  de  20  centimètres  cubes. 

Les  crises  deviennent  moins  nombreuses,  puis  2  jours 
après,  nouvel  état  de  mal.  Ainsi,  dans  25  jours,  se  repro- 
duisent 5  recrudescences  traitées  chacune  par  une  ponction 
de  20  centinïètres  cubes.  A  chaque  ponction  survient  une 
amélioration  considérable  et  un  répit  de  quelques  heures  qui 
permet  au  malade  de  mieux  résister  et  de  sortir  sain  et  sauf 
de  cet  état  de  mal  prolongé. 

28  septembre  1906.  —  Pas  de  crise.  Légère  hypermétro- 
pie. Pupilles  à  4  nun.,  réactions  normales^ 


\- 
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0.  D.,  fond  d'oeil  névritique,  papille  floue,  vaisseaux  petits, 
choroïde  pigmentée  irrégulièrement. 

0.  G.,  croissant  d'atrophie  choroïdienne  interne,  vaisseaux 
plus  volumineux  qu'à  droite,  fond  d'oeil  moins  gris  que  de 
1  autre  côté. 

26  janvier  1907.  —  Etat  de  mal,  ce  matin  8  ou  9  crises. 
A  2  heures  de  l'après-midi,  stertor.  Dilatation  pupillaire 
5  nïm.,  pas  de  réactions.  Aneslhésie  cornéenaie  et  conjoncti- 
vale.  Conjonctive  vivement  injectée. 

Le  fond  de  l'œil  est  le  siège  d'une  congestion  intense.  Né- 
vrite et  vaisseaux  énormes,  sinueux,  rétine  rouge. 

Ainsi  donc,  chez  cet  épileptique  en  état  de  mal,  on  note 
de  la  congestion  de  la  conjonctive  et  du  fond  de  l'œil,  une 
raydriase  qui  se  maintient  sans  réactions  pupillaires  et  une 
anesthésie  coméenne  complète. 

En  dehors  de  l'état  de  mal  et  de  tout  paroxysme,  légère 
dilatation  pupillaire,  4  mm.  avec  réactions  correctes,  mais 
le  fond,  de  l'œil  conserve  un  état  névritique,  dû  probable- 
ment aux  congestions  répétées  et  marquant  probablement 
une  des  dernières  étapes  de  la  marche  vers  l'atrophie. 
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Observation  V 

Mlle  de  R.  de  C...,  entrée  le  15  décembre  1903  à  l'asile 
venant  do  la  maison  d'épileptiques  de  la  Teppe  à  Tain 
(Drôm'e).  La  malade  est  âgée  de  33  ans. 

On  n'a  pu  la  garder  à  la  Teppe  où  elle  était  depuis  deux 
ans,  à  cause  d'accès  d'agitation  avec  hallucinations  et  délire 
incohérent,  qui  seraient  survenus  tout  à  coup  à  la  suite  de 
crises  répétées. 

Nous  n'avons  sur  cette  malade,  dont  la  famille  habite  le 
Brésil,  que  des  renseignements  très  incomplets  au  point  de 
vue  de  l'hérédité  et  des  antécédents  pathologiques  person- 
nels. Depuis  qu'elle  est  à  l'asile,  Mlle  de  R...  est  sujette  à 
de  fréquentes  attaques  d'épilepsie,  qui  se  produisent  sur- 
tout au  moment  des  règles. 

Aucune  aura  perçue  par  la  malade  ou  observée  par  son  en- 
tourage, ne  permet  de  prévoir  la  crise.  Toutefois,  une  légère 
surexcitation  marque  la  période  où  apparaissent  ces  crises. 
Troubles  de  la  vision  mal  définis,  et  non  en  rapport  direct 
avec  les  paroxysmes.  La  chute,  qui  s'accompagne  d'un  cri 
rauque  et  de  pâleur  de  la  face,  se  fait  en  n'importe  quel  en- 
droit. La  malade  s'est  blessée  plusieurs  fois  en  tombant  et 
Une  fois  même,  elle  s'est  brûlée  profondément  uh  bras.  Les 
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phases  coŒivulsives  de  Tattaqu^  ^ont  flassiqiiea.  tt-  Bérimle 
de  stertor  qui  dure  quelques  minut^P.  —^  Ensuite,  F^jpcè^ 
passé,  amnésie  et  obnubilation  ppofend^  afi^Qiïip^gnqnt  Une 
fatigue  générale.  En  même  temps  que  <5#9  çhémw^nj?»  fl'pb§- 
tusion  et  d'asthénie,  on  note  des  hallucinations  vi^yft}l^§  §v^ 
des  réactions  très  violentes.  Mlle  de  P...  w\  est  d'Qfdiilflti'e 
très  calme  et  apathique  plutôt,  pvé^mifi.  h  «6  ^fWfi^t  de^ 
accès  de  violence  pendant  lesquels  elle  frappe  les  ^vjtreg  fna- 
lades  ou  les  infirmières  avec  ^es  paieigs,  ses  ejmiliefe  <ïu  tôi^J 
autre  objet  qu'elle  trouve  à  sa  portée. 

Premier  examen,  au  point  de  vpe  oculaire,  le  9S  Wfî  IftOÇr 
Pas  de  crises  depuis  plusieurs  jeufs.  KBf  t  8  gfammee. 

0.  D.  Astigmatisme  combiné  irès  léger,  my&pÎQue  et  hy- 
permétropique,  suivant  les  axes.  La  Fétine  eat  gHaAtre»  )ee 
vaisseaux  très  normaux,  l'excavation  physiologique  Irèft  mar- 
quée 

O.  0.  de  môme  pour  la  réfraction,  papille  en  puîta  par 
suite  de  la  grande  profondeur  de  la  eavîté  physfot^îqiiQ, 
pigmentation  choroïdienne  interne  très  maFqifée  (syphilia  hér 
réditaire  ?)  La  malde  accuse  une  bonne  vue  :  V.  D.  D.  G, 
=   1  sensiblement. 

Diamètre  des  pupilles  ordiî^aires  !  3  mm. 

Sensibilité  :  obtuse  au  niveau  de  la  conjonctive  bulbaire, 
un  peu  plue  vive  s^\i  niveau  de  la  copjonçjive  palpébrale,  ex- 
quise sur  la  corn#e. 

Réaction  accommodfttive  n^ormale. 

Le  p^fleiçe  photonfioteiir  existe,  mais  jl  a^  produit  le  phé- 
no-mène  de  l'hippus. 

Pas  de  mierepsîe,  ni  de  még^lopsîe,  Le!B  n}qv|verne^tji  (Iça 
globes  s'accomplissent  facilement.  Légère  enopl^talipie,  d^e 
très  vraisemblablement  h  Tétat  de  ?n»igreur  du  ^w^ 

Id  mût  1906.  —  Pas  de  crises  depiiip  une  quina^ain^  d^e 
jours  que  la  malade  est  soutosc  ^u  traiten^ei^l  R?ir  «ne  sp#i 

cialit^  a  la  poudre  de  Ca^sari^i  ».  L'exaipen  de  U  réfFactiQî) 
et  du  fond  de  l'œil  denne  à  pep  près  les  Tnêmes  f^ultata 
que  précédemment,  sauf  un  léger  trc»^l)le  an  vjtré  d^ps  l'O.  Q. 

Pas  de  troubles  subjectifs. 

Pas  de  dysebromatopsie. 

Pupilles  de  dimeneions  normales,  ^vec  ri^çtion^  VÎve*. 

10  nevemhre  iQOg.  —  IVqus  voy^ne  Mlle  de  I^,,.  ^  te  fin 
d'une  crise,  pendant  la  période  de  gtertor- 

La  cornée  et  la  conjon-etive  %qt\{  ineeneilil^s,  Cette  der^ 
nière  est  injectée.  Lee  pupilles,  égales,  siHit  4]ll\té«s  il  ^  mm- 
Elles  réagissent^  maie  par§88#iise>n^ent* 
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Observation  VI 

Mile  Gi...  entrée  à  l'asile,  le  12  décembre  1887.  Actuel- 
lement âgée  de  40  ans.  Crises  épileptiques  fréquentes. 

2  août  1906.  —  Astigmatisme  myopiquei  horixpntal»  attei- 
gnant 2  D.  dans  l'O.  D.  et  5  D.  dans  TO.  G. 

0.  D.  névrite  ç  la  papille  ^e  confond  absolument  aveK>  la 
rétine,  on  la  soupçonna  à  s§i  teinte  plys  claire  et  blanchâtre. 
Gros  vaisseaux. 

û.  G.  Stf^phylom^  po^{^neur.  Pigmentation  irrégulière  de 
la  rétine  ressemblant  à  de  la  choroïdite. 

10  août  J906.  —  prise  2  heures  avant  l'examen.  Mydriase^ 
réactions  pgressei^g^s. 

0.  D.  n^yï'ite  opfique,  njgîs  la  teinte  de  la  papille  a  pâli. 

0.  G.  pâleur  pfipillaire,  pulsations  de  la  veine  centrale, 
congestion  veineuse  légère. 

8  octobre  1906.  -r-  Pas  de  crise  de  la  journée.. 

Myosis  tpès  prononcé.  Réactions  pupillaires  peu  visibles. 

Même  état  du  fand  de  l'cpil  que  précédemment. 

20  décembre  19Qfl.  —  Criçe  hier  ;  pas  (Je  KBr  depuis  iQHff- 
lemps.  Pupilles  à  9  mm.  Réaction  accqnimodative  f^Qrfftjile. 
La  réaction  luminause  est  très  viye,  le  rétrécissemeint  fttt^in^ 
brusauement  1  mm.,  le  retour  à  l'ouverture  ordinaire  se  fait 
au  contraire  fort  lentenient. 

29  décembre  IQOP.  —  Crise  à  midi  et  demi.  Examen  à  2  h. 
Sensibilité  extraoculaire  normale. 

0.  D.  papille  floue,  peu  nette,  gros  vaisseaux. 

0.  G.  papille  présentant  un  aspect  d'atrophie  blanche.  Ané- 
mie rétinienne.  Vaisseaux  filiformes. 

Observation  VII 

Mlle  Ta...,  entrée  ^  j'qsile  le  27  janvier  1891,  à  l'âge  de 
17  ans,  pour  épilepsie  avec  accès  de  violence,  après  les  pa- 

Jusqu'à  l'âge  de  7  ans,  rien  de  pathqjpgique.  A  Çft  ??ipn^Pnt 
surviennent  ^e^  premières  crises,  à  l'oopfl&iûïi  d'vne  fray^yr. 
Dbu|£  hommes  l'auraient  niise  sur  une  yoiturp  et  elle  3L\iy%\\ 
m  ppuF  qy-c^n  l'enlève  à  pes  parants  :  Jp  soif  même,  elle 
avait  trpi^  an^es»,  ^oup  sur  conp.  Ceg  <;risps  ne  s'atténneqt 
p»s  jusqu'à  17  §08,  Pù  eUe-Tn^me  demande  h  eqtrer  à  T^^ile, 

Depuis  qu'elle  est  entrée,  malgré  un  traitemeii|  brqmijvé 
intensif  (g  gr,  pjir  jfinr),  les  attaques  se  sont  toujours  pro- 
duites siu^si  iVÉ^jnferffygee,  tantôt  frçinçbw»  tal^Wt  induites  à 
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de  simples  vertiges.  Ces  accès  présentent  tous  les  caractères 
de  l'attaque  épileplique  pure.  Pas  d'hérédité  nerveuse  ni  d'al- 
coolisme chez  les  ascendants.  Coxalgie  droite,  claudication. 

La  sensibilité  oculaire  et  périorbitaire  est  normale,  un  peu 
obtuse  sur  la  conjonctive  bulbaire. 

Pupille  à  3  mm.,  réactions  correctes. 

Acuité  visuelle  V.  0.  D.  =  2/3  ;  V.  0.  G.  =  1. 

Champ  visuel  incomplètement  pris  par  suite  de  l'indocilité 
du  sujet. 


(EIL  DROIT 


BLAKO         BLEU         BOUGE       VERT 


Haut   69  54  45  » 

Bas    68  56  51  » 

C.  interne    59  50  46  » 

C.  externe  75  63  60  » 

ŒIL  GAUCHE  BIANC         BLEU         BOUGE       VBBT 

Haut 71  52  »  » 

Bas   72  64  »  » 

C.  interne 60  51  »  » 

C.  externe  86  74  »  » 

En  somme,  champ  visuel  à  peu  près  normal,  peut-être  un 
peu  rétréci  du  côté  externe  pour  l'O.  D. 

Après  Vaiiaque  :  légère  amblyopie,  mydriase,  paresse  pu- 
pillaire,  névrite  optique  et  congestion  rétinienne.  Parfois  ec- 
chymoses et  œdème  des  paupières. 

En  dehors  des  attaques,  sensibilité  anormale  dans  la  zone 
oculaire.  Pupille  à  3  mm',  avec  réactions  normales. 

V.  0.  D.  =  2/3. 

V.  0.  G.  =  1. 

Observation  VIII 

Mlle  Av...  entre  le  20  avril  1902  à  l'asile  pour  épilepsie. 
Elle  est  âgée  de  31  ans. 

Attaques  fréquentes  avec  délire  consécutif  et  accès  de  vio- 
lence. Certains  accès  sont  à  forme  procursive.  Les  crises 
sont  souvent  remplacées  par  des  vertiges.  Les  crises  auraient 
débuté  dès  le  plus  jeune  âge,  mais,  depuis  quelques  mois, 
la  malade  est  plus  violente.  Pas  de  renseignements  sur  les 
antécédents. 

5  octobre  1906.  —  L'examen  de  la  réfraction  révèle  un  lé- 
ger degré  d'astigmatisme  mixte  pour  les  deux  yeuxi 
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L'ophtalmoscope  nous  montre  :  0.  D.,  névrite  optique,  pig- 
mentation choroïdienne,  noirâtre,  vaisseaux  volumineux. 

0.  G.  papille  floue,  à  contours  indécis,  veines  plus  volumi- 
neuses qu'à  droite. 

Le  12  décembre  1906.  —  Pas  de  KBr  depuis  deux  semaines, 
2  crises  hier,  1  vertige  ce  matin. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  nous  prenons  le  champ  visuel 
pour  rO.  D.  seulement  (la  malade  éprouve  de  la  fatigue  et 
ne  peut  supporter  un  examen  plus  long). 

ŒIL  DBOIT  BI^ANO        BLEU         BOUGE        VERT 

Haut   51  46  38  28 

Bas 70  64  52  39 

C.  nasal 64  57  47  32 

C.  temporal 85  74  67  49 

C.  supéro-nasal   53  »  40  31 

C.  supéro-temporal 71  69  63  34 

C.  inféro-nasal 57  56  51  32 

C.  inféro-temporal 87  »  61  47 

En  somme,  champ  visuel  de  dimensions  normales,  sans 
particularités. 

Le  20  décembre  1906.  — ■  Crise  il  y  a  une  demi-heure,  as- 
sez courte.  Myosis  :  pupille  2  mm.  1/2,  réaction  accommoda- 
tive  imperceptible,  réflexe  lumineux  très  vif.  Conjonctive  in- 
jectée, peu  sensible. 

Le  29  décembre  1906.  — •  On  détermine  le  champ  visuel  dix 
minutes  après  un  vertige. 

ŒIL  DROIT  BOUGE    BLEU    VEBT 

Haut  39 

Bas  50 

C.  nasal 44 

C.  temporal 57 

C.  supéro-nasal 38 

C.  supéro-temporal    58 

C.  inféro-nasal    40 

C.  inféro-temporal   49 

ŒIL  GAUCHE  ROUGE 

Haut  36 

Bas  i 54 


42 

27 

56 

33 

51 

32 

63 

45 

42 

27 

61 

31 

48 

29 

53 

41 

BLEU 

VEET 

40 

25 

57 

36 
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C.  riâsal  ;;..  :;..;..;.;....;...;..  46  49  80 

C.  temporal 63  66  43 

C.  âupôro-nasâl  ;...;.....  i ..  x ... .  35  38  30 

C.   supéro-temporal   : 57  60  38 

C;  irtfértJ-nafeal  ..;;..;;...;:;.;;.;  36  46  31 

C:   Itifët^o-tempoidl    :  -...;.  ; ;  ;  47  50  37 

Ce  champ  visuel,  {iris  imiméaialemënt  après  râltàqûë,  prè- 
sente  un  degré  de  rétrécissement  marqué,. si  en  le  compare 
au  champ  visuel,  pris  le  12  décembre,  plusieurs  heures  après 
la  ferise.  Pas  d'inversion  des  cercles  colorés.  Encoches  péri- 
phériques; 

Légère  dilatatioîi  pupillaire  :  3  mm.  1/2, 

OBSERVATION  IX 

Mme  Sa...  est  ehtrée  le  2D  janvier  1905  à  Pàsilfe  pôhb  êpi- 
léfJSie.  Attaques  fréquentes.  Après  les  attaques,  ài3cè§  dé  vio- 
lehce. 

Depuis  son  entrée  à  l'asile,  les  crises  ont  paru  diminuer 
sous  l'influence  du  traitemeril  broiiiiirë  ëî  *âu  î^êgiffle  dé- 
chloruré. Elles  sont  encore  assez  nombreuses,  3  à  4  pat" 
semaine  environ. 

L'aura  qiii  pi*écède^  la  crise  est  coiisUtiieé  pài^  Une  sëfisà- 
tion  voluptueuse  que  la  malade  sent  moiitel^  d'Utt  genoii  vers 
le  bas-ventre.  En  même  temps,  la  nuit  se  fait  dëvâht  §ès  yéMky 
toiit  devîénl  noîr  et  la  perte  de  côonaîs^àiice  arrivé. 

20  décembre  1906.  —  Cette  malàd'é  n'a  "pas  êii  dé  ëf*t§eâ 
depuis  longtemps,  bien  que  le  traitement  bromure  soit  sus- 
pendu. Mydriase  :  5  mm.  Réactions  pupilïaires  normales.  La 
conjonctive  est  sensible  et  ne  présente  pas  de  trace  de  conges- 
tion. 

Fond  d'oeil  normal,  papille  un  peu  pâle. 

Observation  X 

Mlle  Rat...  est  à  l'asile  depuis  le  16  janvier  1892  pour 
crises  épileptiques  suivies  de  délire  et  d'accès  de  violence. 
Elle  est  actuellement  âgée  de  32  ans. 

10  août  1906.  —  On  note  pour  les  deux  yeux  un  léger  degré 
cle  myopie  inférieur  à  1  D. 

L'examéh;  du  fond  de  l'œil  révèle  :  0.  D.  papille  blanche 
dàiis  la  moitié  supérieure  du  disque  ;  en  bas,  elle  se  confond 
av'èb  la  rétiiie.  Vaisseaux  ordinaires. 
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di  G.;  croièèànt  ^ânë  lé  1/4  sùpéro^ihtertte  dé  la  (Jâpille. 

La  malade  n'a  pas  eu  d'acfeès  deptiis  quelques  jours. 

âl  âéttfhbrè  VêiOd.  -^  3  crîiâeâ' dans  la  riiatittéê.  Exainen 
ràjirès-idlidi  :  In§êrisibilitë  et  cohgestioh  corijbjietivàtes.  My- 
driase  légère  :  4  miii.  Rëàctiori  liiminéuse  qui  a  pris  là  forme 
d'hippus. 

0.  D.  :  A  rophtalmiBsëbpe,  on  trouVe  la  moitié  externe  de 
la  papille  ayant  pris  une  teinte  jaunâtre  atrophique,  la  moi- 
tié ihtêriie  étàrlt  irfeè  blëhchë.  Lk  rétiiié  éât  feongéStioHn'ée, 
très  rouge,  les  vaisseaux  S^ddi  ^ros  fet  flexuétix. 

0.  G.  :  Crt>issàht  ïilgfeéntairë  au  niveau  dii  1/4  sUperO^in- 
tëi-îié  tté  là  fJùtïillë. 

Conclusion.  —  Dans  l'intervalle  des  criseà,  liëvritè  âtrtî- 
piiiqifô,  àti  dëbul  de  sttil  'évolUlion:  Après  la  erisé  :  àttésthé- 
Sié  et  fcbhêeslicfn  'de  là  cohjbrictivë  ;  kttydrîàse  légère  et  bip- 
pus.  Congestion  rétifliènhé  et  vàsculàirë  itilense. 

OBSEkvÂtiop^  Al 

Mlle  P...  Ub  ett  iiS72,  eâl  à  l'àèilfe  depuis  le  12  niai  1893. 
Epilëpsiè  aVët  cKs'ëé  MqUënies  et  élaésiqUeS.  Débul  d'é  l'iaf- 
fectibâ  â  Tâgié  dfe  3  ans  à  là  sUitë  d'une  chUté.  Paroxysmes 
plus  fréquents  depuis  que  la  malade  eél  réglée.  Nombreux 
SyrriptClnëS  de  dégéhéîésceriéë  physique. 

2  ûpÀt  1908.  —  Une  cnàh  hier  à  ihîdl  ;  iine  deuxième  dàhë 
ià  soirée.  Aujourd'hui,  là  hiaïàdé  e^l  obnubilée  et  déprihiée. 

Myopie  s'élevant  â  environ  10  D.  pour  chaque  œil.  Le  fond 
de  l'œil  nous  mohtre  uii  Stàpliyloiiie  postérieur  et  dé  l'ané- 
fflië  pdpillàif  ë  ei  réUhiëhnè. 

^  àè&efTnbte  lS()6.  —  Pià's  de  cHses  dëpiiiâ  48  hëtireâ.  My- 
driéfefe  â  4  tilm.,  cohlrià^tiôn  brusqué  à  la  lùrhièrè,  dilatation 
lente  à  se  produire  à  l'obscûrilé. 

29  dëtembre  1906.  —  Paà  d'atlaque  depuis  àvarit-hiei*.  Fond 
de  l'œil  :  âilëihlë  dé  là  rétiiié  et  de  la  papille.  La  nialadë 
Ihterrbgfe'ë  îHsisté  éur  ce  tait  :  que  sa  vue  s'affaiblit  pendant 
les  quelques  heures  qiii  suivent  l'attaque. 

Observation  XII 

Mlle  U...  elilréë  à  l'asile  le  25  juin  1^90,  âgée  de  20  ans. 
Epilëpsie  avec  pltisieûrs  accès  quotidiens  et  hoclùî'nes. 

10  août  1906.  —  Prémiet  examen.  Foi-te  rnyopie  tjùi  atleiht 
12  D.  pour  l'O.  D.,  6  D.  pour  l'O.  G. 

0*  G.,  papille  nette,  très  blanche,  léger  staphylorîie. 
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0.  D.,  chorio-rétinile  clans  la  région  périphérique  ;  slaphy- 
lame,  papille  pûlc,  un  peu  floue. 

20  décembre  1906.  —  Pas  de  bromure  depuis  longtemps  ; 
pas  de  crises  dans  la  journée.  Pupilles  égales,  à  3  mm.  Réac- 
tions lumineuses  et  accommodatives  vives. 

Observation  XIII 

'Mlle  M...,  âgée  de  31  ans,  est  en  traitement  à  l'asile  de 
Mondevergues  depuis  le  26  juin  1906. 

L'hystérie  n'est  pas  en  cause,  et  il  s'agit  des  manifestations 
comitiales,  pouvant  aller  de  l'absence  au  vertige  et  à  la  grande 
attaque  d'épilepsie. 

2  août  1906.  —  Mlle  M...  n'a  pas  eu  de  crises  depuis  plu- 
sieurs jours.  La  pupille  est  de  dimensions  ordinaires  2  1/2 
à  3  mm.  :  les  réflexes  lumineux  existent. 

Examen  de  la  réfraction  sans  atropine  :  très  légère  myopie 
qui  peut  être  due  à  la  contraction  que  provoque  la  vision  de 
près.  Après  atropine  ;  0.  D.  :  léger  astygmalisme  myopique 
suivant  l'axe  vertical  ;  0.  G.  :  sensiblement  emmétrope. 

Dans  les  deux  yeux,  excavation  physiologique  très  mar- 
quée, surtout  à  droite.  Légère  blancheur  papillaire  très  sem- 
blable à  de  l'anémie. 

5  octobre  1906.  —  La  malade  a  eu  deux  crises  dans  la 
journée  d'hier.  Après  atropine,  nous  notons  pour  l'O.  D. 
des  vaisseaux  volumineux,  surtout  en  bas,  pour  l'O.  G.,  les 
veines  dilatées  également  en  bas  et  en  haut. 

Fond  d'œil  normal,  mais  avec  congestion. 

Avant  d'atropiniser,  nous  avons  interposé  devant  chaque 
œil  des  verres  colorés  et  en  faisant  regarder  à  des  distances 
variables  une  bougie,  nous  n'avons  pu  déterminer  ni  polyo- 
pie,  ni  micropsie,  ni  mégascopie. 

12  octobre  1906.  —  Mlle  M...  n'a  pas  eu  de  paroxysmes 
depuis  4  jours.  Aussi  est-il  possible  de  lui  faire  subir  un  exa- 
men plus  complet.  La  conjonctive  est  un  peu  injectée  et  très 
sensible  :  un  simple  attouchement  déterm^ine  le  réflexe  pal- 
pébral  et  le  réflexe  sécrétoire.  L'iris,  d'une  teinte  marron 
clair  uniforme,  est  poli  et  brillant.  Pas  de  déformation  pupil- 
laire  ;  diamètre  pupillaire  3  mm.  Réactions  normales. 

Motilité  du  globe  parfaite  dans  tous  les  sens.  Pas  de  nys- 
lagnus  ni  d'exophtalmie.  La  détermination  de  l'acuité  vi- 
suelle nous  donne  (échelle  de  Nicati)  : 

V.  0.  D.  =  4/5—  1. 

V.  0.  G.  =  1. 
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BLANC         BLEU         ROUGB        VERT 


Haut   56  54  47  45 

Bas 77  70  69  50 

C.  nasal 54  53  47  44 

C.  temporal   84  75  70  60 

ŒIL  GAUOHB  BLANC         BLEU         ROUGB        VERT 

Haut  56  50  48  39 

Bas   76  64  60  46 

C.  naisal    64  56  55  40 

C.  temporal 82  71  63  52 

26  octobre  1906.  —  Il  y  a  deux  semaines  que  le  traitement 
bromure  a  été  suspendu.  La  dose  de  bromure  prise  quo- 
lidiemiemenl  s'élevait  de  3  à  5  grammes  ;  en  même  temps, 
la  malade  suivait  une  hygiène  spéciale  ;  bains  et  purgations 
assez  fréquents.  Cependant  les  crises  se  reproduisaient  à 
iiiler\'alles  assez  rapprochés  :  quotidiennes  ou  souvent  bi- 
quotidiennes. 

Malgré  la  suspensioai  du  bromure,  le  nombre  de  paroxys- 
mes avait  été  sensiblement  le  môme  dans  ces  deux  dernières 
semaines.  Dans  la  journée  d'hier  et  aujourd'hui,  Mlle  M..* 
n'en  avait  pas  présenté. 

La  sensibilité  des  régions  de  l'oeil  accessibles  au  toucher 
ne  nous  montre  rien  de  particulier.  La  pupille,  dont  les  di 
mensions  sont  normales,  réagit  suivant  le  mode  habituel. 

Les  limites  du  champ  visuel  sont  : 

ŒIL  DROIT  BLANC         BLEU         ROUGB        VERT 


Haut  58  54     50  45 

Bas  80  75     72  46 

C.  nasal  70  60     48  40 

C.  temporal 91  80    74  56 

ŒIL  GAUCHE  BLANC  BLEU  ROUGB  VERT 

Haut  60  55           50  37 

Bas   77  74           66  41 

C.  nasal   75  60           54  37 

C.  temporal 87  80           68  43 

Donc,  pas  d'inversion  des  cercles  divers  du  champ  de  la 

vision.  Ils  sont  sans  doute  plus  rapprochés  que  normale- 
ment, mais  il  n'y  a  pas  empiétement. 

BBC.  d'opht.  11 
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30  octobre  1906.  —  Depuis  4  jours,  les  crises  sont  plus 
fréquentes.  Une  hier,  une  dans  la  nuit,  une  ce  matin.  L'exa- 
men est  pratiqué  à  2  heures  de  l'après-midi. 

O.  D.  G.  :  Le  frôlement  des  conjonctives  bulbaire  et  pal- 
pébrale  détermine  les  deux  réflexes  sécrétoire  et  palpébral. 
La  cornée  est  très  sensible. 

Légère  mydriase  4  mm.  Alors  que  le  réflexe  accommoda- 
teur  est  normal,  le  réflexe  lumineux  est  paradoxal.  La  lu- 
mière provoque  une  dilatation  moyenne.  Acuité  visuelle  lé- 
gèrement  diminuée  ;  V.  0.  D.  G.  =  4/5. 

Champ  visuel  : 


ŒIL  DBOIT 


BLANC 


BLEU 


B0U6H        VERT 


Haut   50  55  45  35 

Bas 81  75  67  42 

G.  interne   64  59  45  47 

G.  externe 92  83  66  33 

ŒIL  GAUCHE  BLANC         BLBU         BOUGB        YBBT 

Haut 59  53  50  41 

Bas   82  75  63  44 

G.   interne   65  60  53  36 

G.  externe 91  81  65  38 

Ges  résultats  sont  peu  différents  de  ceux  que  nous  avions  le 
26  octobre.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  l'étendue  du  champ 
visuel  est  un  peu  plus  considérable  que  d'ordinaire  chez  les 
sujets  normaux;  surtout  en  bas  et  du  côté  temporal. 

O.  D.  :  Vaisseaux  très  gros  avec  des  varicosités  par  pla- 
ces. La  rétine  n'est  cependant  pas  rouge,  mais  d'une  teinte 
décolorée,  plutôt  verdâtre.  Pas  de  névrite.  La  papille  pré- 
sente cependant  une  teinte  rouge  claire  localisée  autour  du 
point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  et  due  à  une  suf- 
fusion  sanguine.  Pigmentation  très  nette  du  bord  nasal  du 
disque  optique. 

0.  G.  :  Même  état.  Pigmentation  moindre,  toujours  du 
côté  nasal  de  la  pupille. 

28  novembre  1906.  —  Depuis  15  jours  Mlle  M...  est  de 
nouveau  au  traitement  par  le  K.  Br.  :  3  grammes  par  jour. 

Les  attaques  sont  aussi  fréquentes,  une  à  deux  par  jour. 
La  pupille  est  large,  4  mm.,  un  peu  paresseuse  ;  l'action 
de  la  lumière  donne  lieu  au  phénomène  de  l'hippus.  La 
déterminatioTi  du  champ  visuel,  que  nous  ne  pouvons  prali- 
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quer  que  poi;r  1©  blanc,  le  bleu  et  le  rouge,  itops  donne  les 
résultats  très  voisins  de  ceiu  que  nous  avons  précédemment 
trouvés.  Cette  constance  dans  les  résultats  est  à  noter. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  congestion  veineuse  du 
fond  de  i'œil.  On  porte  à  5  grammes  la  dose  de  bromure. 

6  décembre  JQÛ6.  — ^  |1  y  fl.  à  peine  1  ftpure,  ^eux  crises 
çoîiséci^tivps.  Les  pupilles  sopt  en  ruydriQse,  4  mm.  Les  réac- 
tions sont  un  peu  lentes  à  la  lumière. 

Le  champ  visuel  pour  le  rouge,  le  bleu  et  le  vert  ne  pré- 
sente pas  de  modifications  sensibles. 

Le  fond  de  l'œil  est  fort  .congestionné,  les  vaisseaux  soni 
énormément  dil^^tés  et  plus  particiilièreiQent  ceux  du  bas. 

11  décembre  1QQ6.  —  Pas  de  paroxysme  dans  la  joiirnée, 
mais  une  crise  très  violente  la  veille  au  soir.  La  pupille  est 
toujours  en  mydriase  ;  réaction  lumineuse  normale.  La  con- 
jonctive très  injectée  est  anesthésiée  dans  sa  portiofi  bul- 
baire. La  cornée  est  sensible. 

La  champ  visuel  déterminé  non  plus  seulement  dans  ses 
deux  diamètres  principaux,  mais  au^si  suivant  les  diamètres 
intermédiaires,  présente  des  encoches  périphériques,  pour 
rO.  D.  dans  le  champ  du  blanc,  du  bleu  et  du  rouge  et  pour 
l'O.  G.  dans  le  champ  du  bleu  et  du  vert. 

En  résumé,  pendant  h  période  de  Répression  qui  suit 
l'accès,  nous  ^vons  toujours  noté  une  légère  mydriase, 
avec  (tes  réactipns  réelles  à  la  lumière  et  à  l'accommoda- 
tion, mais  souvent  troublées.  (Réflexe  paradoxal,  bip- 
pus). 

En  mên^^  temps  que  ces  troublés  pupillairas  légers 
et  d'autant  plus  marqués  que  te  moment  de  l'examen  se 
rapproche  davantage  de  h  fin  de  la  crise,  on  note  du 
côté  de  la  conjonctive  :  rinje^tion  des  ponjonptivps, 
Vanesthésie  ou  l'hyperesthésie  qui,  très  marquées  au 
moment  d^  la  phase  des  convulsions  cloniques,  persis- 
tent après  l'attaque. 

En  ce  qui  concerne  le  fond  de  l'œil,  à  partir  de  la  pé- 
riode clonique,  nous  avons  toujours  vu  ^e  Thyperéwie 
qui  peut  ne  durer  qu'une  ou  deux  heures,  si  elle  suit  une 
attaque  légère  ou  un  vertige,  mais  qui  dure  plus  de 
12  heures,  s}  eJJe  accompagne  une  crise  violente  ou  def 
crises  successive^  fréquentes. 
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La  forme  de  celle  congestion  esl  caracléristique  :  as- 
sez souvent,  la  papille  et  la  rétine  sont  respectées,  d'une 
couleur  pâle,  mais  les  veines  sont  fort  dilatées  et  sinueu- 
ses, surtout  en  bas  (c'est  un  phénomène  assez  fréquent) 
et  présentent  souvent  des  pulsations  visibles.  Quelque- 
fois aussi,  au  devant  de  la  pupille,  sufïusions  sanguines 
superficielles. 

En  somme,  congestion  passive  atteignant  surtout  le 
système  circulatoire  de  retour  :  les  veines. 

Les  troubles  permanents  du  fond  de  Tœil  que  nous 
avons  pu  noter  dans  Tintervalle  des  accès,  sont  : 

l""  Pâleur  papillaire  et  rétinienne  très  marquée,  pro- 
bablement anémie. 

2"  Chez  les  épileptiques  à  crises  très  fréquentes  et  en 
séries  dont  Taffection  remonte  à  une  vingtaine  d'années, 
et  bien  qu'elles  soient  jeunes  (25  à  30  ans),  troubles  névri- 
tiques  ou  atrophie  optique  grise  assez  avancée. 

3^  Assez  souvent,  en  se  répétant,  la  congestion  du 
fond  de  l'œil  s'installe  définitivement,  et  malgré  une  pa- 
pille pâle,  nous  trouvons  à  l'état  constant  des  vaisseaux 
énormes,  congestionnés.  Cette  pâleur  papillaire  coexis- 
tant longtemps  avec  cette  congestion  passive,  serait  un 
argument  en  faveur  d'un  état  subalrophique  et  non  pas 
anémique  de  la  papille  et  de  la  rétine. 

4"  On  note,  dans  plusieurs  cas,  une  pigmentation  noi- 
râtre et  intense  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  qui  peut 
faire  songer  à  la  syphilis  héréditaire  comme  cause  fré- 
quente, et  souvent  ignorée  d'épilepsie. 

5"  Dans  l'intervalle  des  crises,  rétrécissement  irrégu- 
lier du  champ  visuel  avec  encoches  périphériques  n'af- 
fectant pas  la  forme  hémianopsique. 

Après  les  attaques,  le  rétrécissement  du  champ  vi- 
suel est  assez  notable,  si  on  le  compare  au  champ  visuel 
relevé  avant  l'attaque. 

On  observe  d'autres  troubles  visuels  chez  les  épilep- 
tiques, mais  ce  sont  plutôt  des  manifestations  dépendant 
de  l'état  mental  que  de  la  fonction  oculaire. 
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EMPLOI  D'UN  VERRE  DE  COULEUR 

POUR  LA 

GUÉRISON  DE  CERTAINS  CAS 

DE  STRABISME  INTERMITTENT 

PAR 

GEORGES  POULLAIN 

Il  y  a  certains  ca3  de  strabisme  qui  ne.  laissent  pas  d'em- 
barrasser le  praticien;  il  trouve  une  acuité  égale  à  l'unité  dans 
les  deux  yeux  ;  souvent  une  très  légère  hypermétropie,  quel- 
quefois même  l'emmétropie  •,  s'il  fait  essayer  les  exercices  au 
stéréoscope,  le  malade  réussit  aussitôt  les  cartons  présen- 
tant les  plus  fins  caractères,  et  malgré  ces  épreuves  qui 
semblent  éliminatoires  de  tout  strabisme,  les  parents  disent:  à 
certains  moments,  lorsque  l'enfant  est  distrait,  on  observe 
un  de  ses  yeux  qui  louche  en  dehors  ;  il  suffit  de  le  rappeler 
à  Tordre  pour  qu'aussitôt  il  ramène  l'œil  dans  la  position  cor- 
recte. Il  ne  viendra  à  aucun  oculiste  la  pensée  d'opérer  de 
pareils  yeux.  C'est  ainsi  que  commence  le  strabisme  diver- 
gent et  comme  la  neuircUisation  préside  à  ce  début,  Javal 
pour  la  supprimer  faisait  porter  une  coquille  à  l'œil  qui 
avait  l'habitude  de  fixer,  ou  la  faisait  mettre  une  partie  de  la 
journée  sur  un  œil  et  le  reste  du  temps  sur  l'autrç,  lorsque  le 
strabisme  était  alternant.  En  outre,  l'enfant  devait  faire  des 
exercices  prolongés,  bien  que  les  réussissant  du  premier 
coup  et  il  devait  lire  pendant  de  longs  mois  en  se  servant  du 
crayon  comme  contrôleur  de  la  vision  binoculaire,  ou  mieux 
encore  de  la  grille  construite  pour  rendre  plus  efficace  l'exer- 
cice répété  ainsi  cinq  fois  à  chaque  ligne  de  chaque  page. 

Voici  un  premier  cas,  que  j'ai  suivi  avec  le  D'  Carra,  et 
qui  présente  les  divers  symptômes  que  je  viens  de  décrire. 
Mlle  Denise  B...,  16  ans,  double  strabisme  alternant  que  l'on 
observe  lorsqu'elle  est  distraite  ou  émotionnée,  acuité  vi- 
suelle ==  1  des  2  yeux  ;  l'œil  gauche  emmétrope,  l'œil  droit 
90  —  0.75,  à  la,  skiascopie  ;  mais  préfère  voir  sans  verre. 

Vision  de  près  binoculaire  <V emblée. 

(1)  G^est  ainsi  que  commence  le  strabisme  divergent  et  copome  la  i}eu' 
^^lUation  préside  à  ce  début 
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Vision  de  loin  :  avec  le  verre  rouge,  ne  voit  qu'une  image, 
tant  un  des  yeux  neutralise  ! 

A  force  d'insistance,  elle  voit  les  doubles  images,  mais  en 
fausse  prolection.  C'est  surtout  par  l'emploi  du  stéréoscope 
construit  sur  notre  demande  par  l'ingénieur  Cornet  pour 
rendre  pratique  l'appareil  dtr  î)'  hàymond  de  Tdriii,  qtïe  nous 
wons  pu  donner  à  Mlle  B...  une  correction  du  regard  pour  les 
objets  éloignés.  Les  exercices  avec  le  verre  rouge  avaient  d'a- 
bord transformé  en  projection  correcte  la  fausse  projection, 
X  observée  le  premier  jour. 

Elle  est  aujourd'hui  cotnplètet&ettt  guérie,  mais  dans  la 
crainte  de  la  récidive,  elle  fait  encore  de  temps  à  autre  des 
exercices  pour  le  maintien  de  la  cure. 

Plus  récemment,  le  EF  Schrameck  m  a  fait  suivre  u.n  cas, 
presque  calqué  siir  le  précédent. 

Mlle  de  M...,  13  ans  ;  acuité  visuelle  =  1  des  2  yeux; 
louche  de  l'œil  droit  dans  les  instants  de  distraction,  très  lé- 
ger astigmatisme  de  cet  œil  :  0  —  05  +  05;  à  gauthe  +  05; 
réussit  imniédiatement  les  cartons  de  Javal;  a  de  la  difficulté 
à  trouver  la  deilxîème  image  avec  le  verre  rouge,  qu'elle  finit 
par  voir  en  position  correcte.  Au  lieu  de  lui  faire  porter  une 
coquille  sur  le  bon  oeil,  ou  alternativement  sur  l^un  et  l'au- 
tre, de  telle  sorte  qu'un  œil  soit  toujours  couvert  pour  lutter 
conire  la  neutralisation,  «  le  principal  obstacle  à  la  cure  des 
strabiques  »  (ce  qui  a  quelquefois  l'inconvénient  de  dévelop- 
per de  l'astigmatisme  sur  l'œil  couvert  ou  3e  l'augmenter 
lorsqu'il  existe  avant  le  port  de  la  louchette,  D'  G.  Bull)j  j*ai 
imaginé  de  faire  porter  une  lunette  avec  un  verre  bleu  (1), 
devant  l'œil  qui  dévie  habituellement,  l'œil  droit,  dans  le  cas 
actuel,  et  un  verre  neutre  devant  l'autre  œil  ;  voici  le  raison- 
nement que  je  fis  et  Texpérienee  semble  m'àvoir  donné  raison. 

Tant  que  les  yeux  seront  en  position  correcte,  Aille  de  M... 
verra  les  objets  légèrement  teintés  en  bleu  ;  lorsque  I*œil 
déviera,  il  y  aura  neutralisation  de  l'image  perçue  par  cet 
œil  et  là  teinte  bleue  disparaîtra  :  ce  sera  Vaveriissemerû  sa- 
lutaire et  la  jeune  malade  fera  aussitôt  l'effort  presque  in- 
conscient nécessaire  pour  ramener  l'œil  en  position  correcte. 

Cette  lunette  que  Cornet  lui  a  montée  a  beaucoup  aidé  au 
rétablissement  constant  de  la  vision  binoculaire.  Cela  ne  Ta 
pas  empêchée  de  faire  les  exercices  avec  les  cartons  de  Javal, 
dans  le  stéréoscope  à  vision  alternante,  ainsi  que  ceux  de  la 


(1)  Avec  Cornet,  nous  avons  choisi  le  bleu  et  d^uné  têiûtë  &sàéi.  Ibhcëe« 
4  à  5  n"  plus  facile  à  distinguer. 
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lecture  avec  k  grille,  mois  la  lunette  avec  un  verre  bleu  a  été 
le  contrôleur  de  la  vision  binoculaire  de  tous  les  instants. 

Aujourd'hui,  Mlle  de  M...  a  les  yeux  en  bonne  situation, 
même  dans  le  cabinet  de  l'oculiste,  ce  qui  porte  à  croire  que 
la  guérison  est  bien  près  d'être  définitive,  puisqu'on  sait  que 
les  malades  venant  en  consultation,  souvent  énervés,  pré- 
sentent beaucoup  plus  de  strabisme  que  chez  leurs  parents, 
dans  la  vie  de  tous  les  jours. 

Mlle  de  M...  affirme  qu'elle  s'aperçoit  aussitôt  de  la  dispa- 
rition de  la  teinte  bleue  ;  je  veux  bien  croire  qu'elle  ne  le  dit 
pas  uniquement  pour  m'être  agréable  ;  comme  c'est  la  pre- 
mière observation  faite  en  ce  sens,  il  serait  bon  de  contrôler 
sur  d'autres  strabîques  l'effet  d'une  semblable  lunette. 

Peut-être  serait-il  bon  également  de  la  faire  porter,  un 
certain  temps,  à  ces  strabiques  guéris,  mais  qui  présentent 
aussi,  à  certains  moments  de  distraction,  une  déviation  ana- 
logue de  l'œil  qui  louchait  autrefois. 

Je  n'ai  pas  essayé  de  faire  porter  le  verre  bleu  devant  le 
boh  œil  *,  ce  serait  à  tenter  :  dans  ce  cas  lorsque  la  déviation 
Se  produirait,  l'image  vue  par  le  meilleur  œil  deviendrait 
d'un  bleu  plus  intense.  Ce  mode  de  traitement,  comme  on  le 
voit,  est  réservé  aux  strabiques  intermittents  et  à  ceux  qui, 
guéris  et  possédant  la  vision  binoculaire  la  plupart  du  temps, 
ont  besoin  de  consolider  les  résultats  obtenus  pour  éviter  la 
récidive  qui  les  guette. 
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PAR 

le  W  MOUSTAkab  (du  Gali-e). 

Parmi  les  différeiltes  Causes  qui  provoquent  la  névrite 
optique,  il  faut  compter  les  maladies  infectietises  fébri- 
les (érysipèle,  grippe,  rougeole),  etc. 

Dans  iiDlre  cas,  c'est  la  grippe  qui  a  occasionné  la  né- 
vrite. 

La  grippe  est  une  maladie  toxi-intectieuse,  dont  l'a- 
gent pathologène  est  le  bacille  de  Pteifler,  à  la  fois  ëpi- 
démique  et  eùdémique  au  Caire  :  cellô-ci,  comme  toutes 
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les  maladies  infectieuses  locales  ou  générales,  peui,  pen- 
dant son  incubation  ou  sa  marche,  donner  naissance  à 
une  inflammation  du  nerf  optique  d'évolution  aiguë,  soit 
par  une  infection  par  voie  sanguine  ou  lymphatique  et 
localisation  de  Tagent  infectieux  dans  le  nerf  optique  ou 
ses  gaines,  soit  par  une  infection  due  aux  toxines  sécré- 
tées par  lui. 

Les  toxines  peuvent  produire  tantôt  des  lésions  direc- 
tes des  artères  ou  des  veines,  tantôt  agir  directement 
sur  les  éléments  nerveux. 

La  névrite  optique  grippale  périphérique  évolue  d'or- 
dinaire suivant  le  type  de  papillite  ou  plus  rarement  de 
névrite  rétrobulbaire  :  à  ce  dernier  titre,  elle  doit  être 
distinguée  de  la  névrite  rétrobulbaire  nicotino-alcooli- 
que  qui  est  toujours  bilatérale  ;  en  effet,  lorsque  la  né- 
vrite rétrobulbaire  grippale  atteint  les  deux  yeux,  c'est 
successivement  à  quelques  jours  d'intervalle  et  c'est 
alors  que  l'altération  fonctionnelle  commie  les  lésions, 
s'il  en  existe,  évoluent  toujours  indépendamment. 

La  grippe  peut  se  compliquer  d'une  méningite  et  de 
cette  façon  faire  apparaître  une  névrite  optique  descen- 
dante d'ordinaire  bilatérale. 

En  Egypte,  la  névrite  optique  simple  n'est  pas  rare, 
mais  sa  plus  fréquente  cause  est  la  syphilis,  le  plus  sou- 
vent la  syphilis  acquise. 

La  névrite  optique  grippale  est  rare  par  rapport  aux 
grandes  épidémies  qui  se  présentent  toutes  les  années 
et  dans  tous  les  pays.  Dans  la  littérature  ophtalmologi- 
que, on  ne  trouve  publiés  que  quelques  cas  d'inflam- 
mation du  nerf  optique  causée  par  la  grippe. 

Pour  cette  raison,  j'ai  cm  intéressante  Tobservation 
suivante  : 

M.  F...,  âgé  de  38  ans,  propriétaire  d'un  bar,  marié. 
Très  bonne  santé  générale.  Pas  d'antécédents  héréditai- 
res ou  personnels  notables. 

Vision  antérieure  parfaite  aux  deux  yeux. 

Le  2S  décembre  1907,  il  se  présente  dans  notre  clini- 
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que,  se  plaignant  de  sentir  depuis  quatre  jours  une  cé- 
phalalgie sus-orbitaire  avec  une  autre  sensation  péni- 
ble et  étrange,  comme  si  son  œil  gauche  cherchait  à  sor- 
tir de  Torbile,  qui  s'accentuaient  vers  le  soir. 

La  vision  de  son  œil  gauche  a  commencé  à  diminuer. 

Examen  du  malade.  —  A  l'extérieur,  les  deux  yeux 
sont  absolument  normaux  :  leurs  mouvements  ne  sont 
pas  douloureux.  Les  pupilles  des  deux  yeux  égales  el 
leurs  réactions  normales. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  Tœil  droit  est  normal. 
Hypermétropie  d'une  dioptrie.  Acuité  visuelle  normale. 
CEil  gauche  :  milieux  transparents.  Choroïde  et  rétine 
normales. 

On  s'aperçoit  que  les  limites  du  nerf  optique  sont  de- 
venues indistinctes  et  surtout  celles  des  parties  supé- 
rieures et  internes  où  les  bords  sont  flous.  Aucune  mo- 
dification notable  des  artères  et  veines  rétiniennes.  La 
feinte  de  la  papille  légèrement  changée. 

Hypermétropie  d'une  dioptrie. 

Acuité  visuelle  1/2  (sans  verres). 

Champ  visuel  rétréci  à  la  partie  inférieure  et  externe. 

Diagnostic  :  névrite  optique  simple  commençante. 

24-26  décembre  :  la  névrite  optique  est  plus  marquée. 

L'examen  des  urines  ne  donne  rien  sauf  quelques  tra- 
ces indosables  de  glycose. 

Le  28  décembre,  il  se  plaint  d'avoir  senti  la  veille  un 
frisson  avec  fièvre  assez  forte  et  Tétat  de  son  œil  gau- 
che s'est  aggravé. 

L'examen  ophtalmoscopique  de  l'œil  gauche  montre 
que  la  névrite  optique  est  plus  prononcée  ;  qu'une  infil- 
tration exsudative  change  la  teinte  de  la  papille,  qui  ne 
fait  point  de  saillie  notable  et  les  vaisseaux  de  la  ré- 
tine sont  modifiés  :  les  artères  sont  devenues  plus  min- 
ces et  les  veines  sont  engorgées  ;  en  somme,  l'aspect 
classique  d'une  névrite  optique  simple. 

V.  :  1/4   avec   obscurcissement  subit   de  la   vue   ne 


•  * 


166  IfOtJSTARAS 

durant  qu'un  instant  et  qui  revient  plusieurs  fois  par 
jour. 

Le  champ  visuel  est  plus  rétréci,  peu  à  la  partie  supé- 
rieure et  interne  et  beaucoup  en  dehors  et  en  bas,  où  il 
arrive  jusqu'à  le  10". 

Le  28  décembre-P'  janvier  1908,  le  frisson  et  la  fiè- 
vre ccMitinuent  et  la  névrite  optique  est  plus  marquée.La 
rétine  autôut*  du  nerf  optique  est  envahie  par  une  lé- 
gère infiltration.  V.  :  1/6. 

Le  champ  visuel  se  rétrécit  davantage,  surtout  en  de- 
hot^  et  en  bas,  où  il  s'approche  du  point  de  fixation. 

Un  second  examen  des  urines  montre  des  traces  d'al- 
humine  et  pas  de  glycose. 

Le  2  janvier,  même  état* 

La  vision  de  l'œil  droit  commence  à  être  un  peu  trou- 
blée et  Texamen  ophtalmoscopique  montre  que  les  bords 
de  la  papille  droite  sont  légèrement  troublés. 

Le  3  juin,  le  frisson  et  la  fièvre  ont  cessé. 

Du  4  au  11,  il  est  sans  fièvre. 

L'œil  droit  prend  de  nouveau  son  aspect  normal. 

L'œil  gauche  s'améliore,  l'infiltration  exsudative  s'ab- 
sorbe graduellement  en  laissant  la  papille  blanchâtre. 

V.  peu  améliorée  =1/4. 

Le  champ  visuel  s'agrandit  en  haut  et  ett  dedans  il 
est  presque  physiologique.  En  dehors,  à  20**  et  eii  bas  à 

iù\ 

Un  autre  examen  des  urines  montre  encore  des  traces 
d'albumine  et  pas  de  glycose. 

Le  12  janvier,  urines  normales. 

Les  jours  suivants,  rinfiltration  continue  à  être  ré- 
sorbée, mais  la  pat)ille  prend  l'aspect  d'une  atrophie 
post-heuritlque. 

L'acuité  visuelle  s'améliore  lentement. 

Le  champ  visuel  arrive  aux  limites  physiologiques 
en  haut  et  en  dedans,  il  s*agrandit  peu  en  dehors  ei 
resté  le  même  en  bas; 
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Le  12  tna^s,  la  papille  est  blanche,  un  peu  mate,  pas 
excavée  et  mal  limitée:  artères  plutôt  ré trécies  et  veines 
presque  normales.  L'artère  supéro-interne  est  entourée 
d'un  liséré  blanc  à  une  distance  de  2  millimètres  de  la 
pupille. 

V.  ^  2/3. 

Le  ehamp  visuel  en  dehors  s'améliore  ;  en  bas,  il 
reste  presque  le  même. 

Trailement,  —  Bien  que  le  malade  n'ait  jamais  eu  la 
syphilis  et  que  Texamen  attentif  ail  point  de  vue  de  cette 
maladie  ne  nous  ait  donné  aucuti  résultat,  nous  àvotis 
cru  bon  de  soumettre  le  tnalade  au  traitement  mercliriel 
par  injections  intranlusculaires  de  0,01  de  cyanure  de 
mercure  pendant  5  jours. 

Le  28  décembre,  arrêt  du  traitement  mercuriel. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  suivant  (du  28 

décembre  ôu  12  janvier  1908)  : 

P  Chlorhyd.  de  quinine  (1  gramme  par  jour). 

2*  Injection  hypodermique  quotidienne  de  0,01  de 
chlorhydrate  de  pilocarpine. 

3**  Bains  de  pieds  sinapisés. 

4°  (le  29  décembre),  application  de  4  sangsues  à  Tapo- 
physe  mastoïdienne. 

5**  (le  3  janvier),  après  une  consultation  avec  le 
D'  Elim  Pacha,  j'ai  fait  l'application  de  la  ventouse 
d'Heurteloup  à  la  tempe  gauche. 

Quand  i  inflammation  a  été  terminée,  noue  avons  ces- 
sé lé  traitement  cî-dessus  et  avons  prescrit  le  suivant  : 

1"*  lodure  de  potassium. 

2*  Sulfate  de  strychnine. 

*3°  Courant  continu. 

Régime  lacté  pétidant  les  jours  où  il  avait  l'albuminé. 

Le  frisson,  là  flèVre,  Talbuminurié  passagère  dont  no- 
tre malade  était  atteint  montrent  qu^il  s'agissait  d'une 
maladie  infectieuse  et  puifeque,  dans  ce  moment,  nous 
avons  une  grande  épidémie  dé  grippe  au  Caire,  notlB 
admettons  cette  infection  grippale; 
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On  ne  peut  pas  affirmer  si  le  bacille  de  Pfeiffer  ou  ses 
toxines  ont  été  la  cause  de  la  névrite,  ni  si  la  porté  d'en- 
trée est  la  muqueuse  nasale  ou  une  autre  muqueuse. 

De  ce  que  le  champ  visuel,  qui,  dès  le  début  de  la 
maladie  était  atteint  à  la  partie  inférieure  et  externe 
et  jtiôqu'aujourd'hlui  (3  mois  après),  continue  à  être 
obscur  à  cet  endroit  et  que  les  limites  surtout  supéro- 
internes  de  la  papille  qui  étaient  au  début  floues,  et  dans 
lesquelles  msrintenant  que  l'infiltration  est  résorbée,  on 
trouve  que  Tartère  rétinienne  qui  passe  par  là  est  entou- 
rée d'un  liséré  blanchâtre,  on  peut  admettre  que  cette 
lésion  a  commencé  à  cet  endroit  et  qu'il  est  très  proba- 
ble que  comme  telle  est  une  artérite. 
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Séance  du  7  avril  1908 

Présidence  de  M.  de  Lapersonne. 

M.  Cantonnet,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance. 

A.  PoLACK.  —  Je  demande  la  parole  à  roccasion  du  pro- 
cès-verbal pour  faire  quelques  remarques  relatives  à  la  der- 
nière communication  de  M.  Kalt. 

Dans  cette  communication,  M.  Kalt  nous  dit  avoir  observé 
un  cas  de  scotome  annulaire  périmaculaire  analogue  à  celui 
que  je  vous  ai  présenté  ici  il  y  a  trois  mois.  Il  part  de  son 
observation  pour  critiquer  mes  conclusions  sur  la  pathogé- 
nie du  trouble  visuel  de  mon  malade.  Je  crois  qu'on  ne  peut 
tirer  de  l'observation  de  M.  Kalt  aucun  argument  ni  pour 
ni  contre  mes  conclusions,  car  il  n'existe  aucune  analogie 
entre  le  cas  qu'il  a  observé  et  le  mien.  M.  Kalt  le  prouve  déjà 
lui-même  par  la  description  du  tableau  ophtalmoscopique 
et,  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure,  par  les  mensurations 
du  scotome  de  son  malade. 

La  question  soulevée  par    la  discussion  à    la    précédente 
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séaiwe  était  de  savoir  si  le  scotome  annulaire  observé  par 
M.  Kalt  n'était  pas  simplement  simulé  ;  de  sérieuses  raisons 
de  le  croire  étaient  présentées  par  les  confrères  qui  ont  eu 
l'occasion  d'examiner  son  mala9e.  Dans  ces  conditions,  j'ai 
indiqué  le  moyen  de  reconnaître  si  un  scotome  est  réel  ou 
simulé.  Ce  moyen  consiste  à  rechercher  si  les  dimensions  du 
scotome  présumé  varient  d'une  façon  concordante  avec  la 
distance  de  sa  projection.  Lorsque  le  scotome  est  réel,  on 
trouve  pour  ses  dimensions  relatives  à  la  distance  des  résul- 
tats concordants  lorsqu'il  est  simulé,  cette  concordance  fait 
défaut.  M.  Kalt  nous  répond  qu'il  a  fait  projeter  le  scotome 
de  son  malade  à  des  différentes  distances  et  qu'il  a  obtenu  des 
résultats  concordants.  Evidemment,  M.  Kalt  fait  erreur,  car 
il  est  impossible  de  voir  une  concordance  quelconque  dans 
les  chiffres  qu'il  nous  donne.  En  effet,  si  le  diamètre  de  l'es- 
pace clair  du  scotome  annulaire  de  son  malade  mesure  8  mm. 
dans  la  projection  à  20  cm.,  ce  diamètre  doit  forcément  me- 
surer 200  mm.  dans  la  projection  à  5  mètres.  Or,  à  cette  dis- 
tance, M.  Kalt  ne  trouve  que  60  mm.  (les  3  lettres  que  son 
malade  dit  percevoir  simultanément  occupent  une  ligne  lon- 
gue de  60  mm;.). 

Il  n'y  a  donc  ici  aucune  concordance,  même  approximative, 
le  chiffre  indiqué  par  le  malade  étant  de  beaucoup  trop  fai- 
ble. 

La  concordance  n'est  guère  meilleure  lorsqu'on  compare 
les  résultats  de  la  projection  à  20  cm.  avec  les  mesures  péri- 
métriques  faites  par  M.  Kalt  :  calculé  d'après  cette  projec- 
tion, l'angle  correspondant  à  l'espace  clair  mesure  2®  et 
quelques  minutes,  tandis  que  M.  Kalt  lui  trouve  6". 

Admettons,  devant  un  désaccord  aussi  complet,  que  la  pro- 
jection du  scotome  à  20  cm.  faite  par  le  malade  seul  soit  dé- 
fectueuse. Rejetons  donc  les  données  de  cette  projection  et 
bornons-nous  à  l'analyse  exclusive  des  mesures  prises  par 
M.  Kalt  lui-même.  Or,  cela  ne  ferait  qu'aggraver  la  situa- 
tion en  augmentant  considérablement  le  désaccord  entre 
les  chiffres. 

En  effet,  au  périmètre,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, M.  Kall 
trouve  6**  pour  le  diamètre  de  l'espace  clair  du  scotome; 
dans  la  projection  à  5  m.,  ce  diamètre  sera  donc  représenté 
par  une  ligne  droite  tangente  à  l'arc  de  6**  et  de  5  m.  de 
rayon,  et  mesurera  par  conséquent  500  mm.  ;  or,  d'après 
l'examen  fonctionnel  de  son  malade,  M.  Kalt  ne  trouve  que 
60  mm. 

60  mm.  et  6'  sont  ici  deux  nombres  absolument  incompati- 
bles. 
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Si  M.  Kalt  maintient  le  premier,  le  second  doit  être  ré4uil 
à  0**36*,  s'il  veut,  au  contraire,  maintenir  le  nombre  de  6", 
cela  n'est  possible  qu'en  remplaçant  les  60  mm.  par  500  mm. 

Il  est  donc  surprenant  que  M.  Kalt  ait  pu  considérer  un 
instant  les  résultats  de  ses  mesures  comme  sensiblement  con- 
cordants. 

Qft  ne  saurait  invoquer  ici  les  mouvements  inconscients 
des  yeux.  Ceux-ci  »e  pourraient  pas  expliquer  des  écarts 
aussi  considérables.  D'ailleurs,  ces  mouvements  inconscients, 
comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  ma  communication,  ne  peuvent 
qu'augmenter  les»  résultat^  numériqiues  et  nullement  les 
amoindrir  comme  c'est  le  cas  chez  le  malade  de  M.  Kalt. 

Que  doit-on  conclure  de  tous  les  chiffres  nettement  contra- 
dictoires que  nous  donne  M.  Kalt.  La  conclusion  est  bien  évi 
dente  ,•  c'est  que  son  malade  ne  présente  réelteiQ^nt  aucun 
scotome  annulaire  ou  du  moins,  que  rien  ne  permet  de  croire 
à  l'existence  de  ce  scotome.  Avec  ce  scotome  disparaît  l'ap- 
parente analogie  entre  son.  malade  et  le  mien.  J'espère  donc 
que  M.  Kalt  voudra  bien  se  rendre  à  l'évidence  et  considérer 
que  nos  deux  malades  étant  très  différents,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  discuter  l'étude  d'après  l'un  d'eux  sur  la  p^thogénie 
de  l'affection  oculaire  de  l'autre. 

D'ailleurs,  il  me  semble  que  M*  Kalt  n'a  pas  dû  lire  entiè- 
rement mon  travail,  car  je  n'y  ai  nullement  évoqué,  comme 
il  le  dit,  l'oblitération  partielle  d'une  artériole  maculaire,  qui 
aurait  déterminé  une  altération  de  la  rétine  au  pourtour  de 
la  fovea.  Je  n'ai  pas  fait  pareille  évocation,  mais  j'ai  constaté 
un  fait  très  précis  et  tous  ceux  qui  ont  examiné  mon  malade 
l'ont  constaté  aussi  bien  que  moi,  à  savoir  que  toute  l'artère 
maculo-papillaire  de  spn  œil  droit  était  atteinte,  qu'elle  pré- 
sentait un  aspect  fîlifornïe  et  qu'elle  n'envoyait  aucune  rami- 
fication dans  la  région  maculaire .Cette-  macula  était  donc  ma- 
nifestement ischémiqye.  Au  point  dje  vue  fonctionnel,  elle 
était  complètement  aveugle.  J'en  ai  conclu  naiurellemnt  qu'il 
existait  entre  l'ischémie  totale  de  la  macula  et  sa  cécité 
complète  une  relation  de  cause  à  effet. 

M.  JocQs.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Chevallereau 
présentait  un  malade  qui  avait  de  l'exophthalmie  'intermit- 
tente unilatérale  se  produisant  à  la  suite  d'un  effort.  M.  Du- 
boys  de  Lavigerie  avait  précédemment  présenté  un  cas  à  peu 
près  semblable.  Or,  j'ai^  dernièrement,  chez  un  malade  que 
je  n'ai  pas  pu  vous  amener  ici,  observer  le  fait  suivant  :  com- 
me les  deux  précédents  sujets,  il  pouvait  à  volonté,  e^  fai- 
sant un  effort,  produire  une  exopbtalmie  coffisidérable  de 
l'œil  droit,  sans  cependant  arriver  à  la  luxation.  Ayainteu 
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l'idée  de  lui  comprimer  la  veine  angulaire  quand  il  faisait 
un  effort  pour  produire  son  exophtalmie,  j'ai  observé  que 
cell&-ci  se  dessinait  à  peine,  mais  se  produisait  au  contraire 
rapidement  après  que  j'avais  cessé  la  compression. 

Je  rapprocherai  ce  cas  de  celui  que  j'ai  publié  en  1805  : 
(contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  v^sculaires  de  Tor- 
bite,  Soc.  Fr.  d'opht.,  1895).  l\  s'agissait  d'un  cas  d'exophtal- 
mie  avec  souffle  isochrone  aux  pulsations  artérielles  et  où 
le  souffle  était  arrêté  par  la  compression  "de  la  veine  angu- 
laire. C'est  la  preuve  qu'il  s'agit  bien,  dans  ces  cas,  d'une 
dilatation  veineuse  qui  pousse  l'oeil  en  avant  et  parfois  hors 
de  l'orbite. 

A  propos  du  malade  de  M,  Chevallereau,  M.  E.  Landolt 
a  émis  l'opinion  que  les  petites  dimensions  du  globe  oculaire 
hypermétrope  et  une  ancienne  ténotomie  exagérée,  favori- 
saient fortement  la  luxation  du  globe.  Je  partage  son  avis, 
mais  je  crois  qu'il  faut  admettre  en  principe  une  propulsion 
vasculaire  d'arrière  en  avant. 

A  propos  de  ce  fias,  M.  E.  Landolt  faisait  encore  remar- 
quer que  si  le  malade  désirait  être  délivré  de  son  infirmité, 
on  n'aurait  pas  recours  à  la  tarsorraphie,  comme  cela  a  été 
proposé,  mais  bien  à  ravancemenl  du  muscle  droit  interne 
malencontreusement  reculé. 

Il  est  possible,  en  effet,  que  l'avancement  puisse  atténuer 
l'exophtalmie,  sinon  la  guérir,  mais  je  me  dejnande  comment 
ferait  M.  E.  Landolt,  ipalgré  son  habileté,  pour  aller  cher- 
cher ai  coup  sûr  le  bout  central  d'un  muscle  fortement  te- 
notomisé  et  peut-être  même  myotomisé  depuis  de  nombreuses 
années  ? 

C'est  en  présence  d'un  cas  semblable,  ayant  produit  un 
strabisme  externe  énorme  (jue  j'ai  été  amené  à  pratiquer 
pour  la  première  fois  l'avancement  musculo-capsulaire  au 
lieu  de  l'^vapcement  musculaire,  et  que,  depuis,  j'emploie 
régulièrement  chaque  fois  que  je  veux  faire  un  avance- 
ment. Ce  cas  m'avait  appris,  en  effet,  qu'il  est  inutile  de 
s'occuper  du  muscle  si  on  avance  la  capsule,  puisque  celui- 
ci  est  compris  dans  celle-là  et  qu'on  obtient,  par  ce  procédé, 
une  puissance  énorme  d'avancement.  (Je  rappelle  que  ce  qui 
différencie  ce  procédé  de  l'avancement  capsulaire  de  de 
Wecker,  c'est  qu'au  lieu  de  laisser  l'insertion  musculaire 
en  place,  je  la  détache  en  même  temps  que  la  capsule). 

M.  MoRAX,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  une  lettre  de  remerciements  de  M.   Bettre 
mieux,  élu  membre  correspondant  national. 


172  SOCIÉTÉ  b'OPHTALMOLOGlE  DE  PARIS 

M.  le  D'  Frugiuele  a  adressé  une  lettre  de  ca-ndidalure,  de 
Naples,  pour  une  place  de  membre  correspondant  étranger  ; 
à  l'appui  de  sa  candidature,  un  travail  sur  «  les  tumeurs 
épipulbaires  ».  La  commission  d'examen  de  celte  candida- 
ture est  constituée  par  MM.  Jocqs,  Dupuy-Dutemps,  Anto- 
nelli  (rapporteur). 

M.  DE  Lapersonne  souhaite  la  bienvenue  au  D'  Demicheri 
(Montevideo),  qui  assiste  à  la  séance. 

MM.  Sauvineau  et  Morax.  —  Un  nouveau  cas  de  kércdile 
lépreuse  hyperplasique.  —  M.  N...,  âgé  de  43  ans,  vient  con- 
sulter le  }c6  novembre  1906.  C'est  un  mulâtre  de  Haïti,  bien 
constitué,  mais  atteint  depuis  longtemps  déjà  de  manifesta- 
tions lépreuses  diverses.  Les  mains,  en  particulier,  sont  mu- 
tilées par  la  lèpre  :  mains  en  «  griffes  »,  rétraction  des  doigts, 
paralysie  des  extenseurs  ;  anesthésie  cutanée  remontant  jus- 
qu'au-dessus du  poignet. 

Depuis  environ  10  ans,  les  yeux  sont  intéressés,  notam- 
ment l'œil  droit,  qui  présente  des  traces  de  kératite  et  d'iritis 
anciennes.  La  pupille  de  ce  côté  est  déformée  et  soudée  au 
cristallin  par  une  synéchie  totale,  annulaire. 

L'œil  gauche  a  conservé  intacts  son  iris  et  sa  cornée,  sauf 
que  celle-ci  commence  à  être  envahie  par  la  tête  d'un  petit 
ptérygion  interne. 

Il  existe  de  chaque  côté  une  conjonctivite  lacrymale,  ave^ 
une  petite  fistule  cutanée  occupant  la  partie  supérieure  du 
sac  lacrymal  droit. 

Ce  n'est  pas  pour  ces  diverses  lésions  existant  d'ancienne 
date  que  le  malade  vient  consulter,  mais  pour  une  sorte  de 
petit  abcès  cornéen,  situé  à  la  périphérie  de  la  cornée  droite, 
près  du  limbe,  en  bas  et  en  dehors.  Sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  la  situation  reste  assez  satisfaisante  jus- 
qu'au milieu  de  décembre,  époque  à  laquelle  la  lésion  cor- 
néenne  ulcérée  s'aggrave  par  la  production  d'une  poussée 
d'iritis  de  moyenne  intensité. 

Soignée  par  des  lotions  chaudes  avec  une  solution  de  cya- 
nure, un  collyre  à  l'atropine,  des  applications  d'argyrol,  des 
frictions  hydrargyriques  et  au  collargol,  l'état  du  malade  ne 
s'aggrave  pas  et  s'aniéliore  même,  de  telle  sorte  qu'il  reste 
plus  de  deux  mois  sans  se  présenter  à  la  consultation. 

Il  revient  le  5  avril  1907  et  l'on  constate  à  ce  monient  une 
aggravation  considérable  de  son  état  :  il  semble  s'être  fait 
à  l'endroit  de  l'abcès  cornéen  une  perforation  dans  laquelle 
est  venue  se  jeter  Tiris.  La  pupille,  attirée  en  bas  et  en  de- 
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hors,  a  disparu  à  peu  près  complètement.  Très  vive  réac- 
tion inflammatoire. 

Cet  état  s'aggrave  lentement,  la  lésion  devient  de  plus  en 
plus  saillante,  la  vision  est  abolie,  l'œil  très  enflammé  est 
douloureux.  L'énucléation  paraît  s'imposer. 
A  ce  moment,  l'aspect  de  l'œil  est  le  suivant  : 
La  tumeur,  située  dans  la  partie  inféro-ext^erne  de  la  cornée 
droite,  occupe  un  peu  plus  du  tiers  de  cette  membrane  ;  elle 
est  de  forme  arrondie,  légèrement  ovialaire,  à  grand  axe  di- 
rigé obliquement  en  dedans  et  eu  bas;  aspect  fongueux.  Les 
parties  centrales  sont  exfoliées  et  s'éliminent,  de  sorte  que 
la  tumeur  présente  une  ombilication  ;  le  bourrelet  externe 
fait  une  saillie  de  4  millimètres. 

La  cornée,  trouble,  laisse  voir,  à  travers  une  chambre  anté- 
rieure peu  profonde,  un  vestige  de  pupille,  de  2  mill.  1/2 
environ  de  largeur,  qui  s'enfonce  dans  le  néoplasme.  La  ten- 
sion est  très  élevée.  La  vision  est  totalement  abolie. 

Au  pourtour  de  la  tumeur,  dans  les  parties  qui  ne  corres- 
pondent pas  à  la  cornée,  c'est-à-dire  en  bas,  en  dehors  et  en 
dedans,  il  existe  une  vascularisation  intense,  avec  de  nom- 
breux vaisseaux  néoformés  qui  se  prolongent  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival. 

La  partie  supéro-externe  de  la  conjonctive  est  également 
sillonnée  de  vaisseaux  variqueux,  qui  se  dirigent  en  bas 
et  en  dedans,  à  travers  la  partie  supéro-externe  de  la  cornée 
vers  la  tumeur. 

En  dehors  et  en  haut,  dans  l'espace  intermédiaire,  vers  la 
partie  postérieure  du  muscle  ciliaire,  la  sclérotique  fait  une 
eclasie  assez  marquée. 

L'œil  gauche  présente  un  plérygion  interne  empiétant  sur 
la  cornée. 

L  énucléation  est  pratiquée,  sous  chloroforme,  le  31  jan- 
vier 1.908. 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Malgré  un  gonflement 
inusité  des  tissus,  la  cicatrisation  se  fait  régulièrement. 

A  l'heure  actuelle,  on  peut  constater  l'existence  d'une  ca- 
vité conjonctivale  régulière,  et  très  propre  au  port  d'une 
pièce  artificielle. 

Mais  l'œil  gauche,  à  son  tour,  est  atteint  d'iritîs.  Celle-ci 
a  débuté,  il  y  a  environ  un  mois.  Il  existe  une  injection  pé- 
rikéralique  assez  intense,  la  pupille  est  déformée  et  en  partie 
adhérente.  Douleurs  assez  vives. 

Ce  qui  nous  paraît  justifier  la  publication  de  ce  fait,  c'est 
le  petit  nombre  relatif  d'examens  ana^omiques  de  cette  forme 
hyperplasîque  de  kératite  lépreuse. 

REc.  d'opht.  12 
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Cet  examen  nous  a  confirmé  la  nature  lépreuse  de  la  lé- 
sion et  rinfiltralion  extrêmement  dense  des  eouches  cornéen- 
nes  et  de  la  région  voisine  du  limbe. Au  niveau  de  ce  léprôme, 
la  densité  microbienne  est  considérable.  Les  lésions  sont 
presque  uniquement  développées  au  niveau  du  segment  an- 
térieur du  globe. 

Examen  histologique.  —  Sur  les  coupes  antéro-postérieu- 
res,  on  constate  un  épaississement  considérable  de  la  ré- 
gion correspondant  à  la  cornée  et  au  limbe.  Les  lames  cor- 
néennes  sont  dissociées  par  une  infiltration  cellulaire  dense 
dorit  la  disposition  rappelle  vaguement  celle  du  sarcome 
fuso-cellulaire.  L'épithélium  cornéen  est  conserve  et  recou- 
vre toute  l'étendue  de  la  lésion  hyperplasique.  Sa  surface  est 
irrégnlière.  Le  membrane  de  Bowman  a  disparu  presque 
partout.  En  se  rapprochant  de  la  face  postérieure  de  la  cor- 
née, on  voit  quelques  lésions  coméennes  à  disposition  inoins 
irrégulière  ;  on  retrouve  en  certains  points  des  lambeaux  de 
membrane  de  Descemet* 

L'iris  infiltré  est  généralement  accolé  à  la  face  postérieure 
de  la  cornée  et  on  ne  trouve  plus  que  des  vestiges  de  la 
chambre  antérieure.  L'infiltration  cellulaire  hyperplasique 
est  traversée  par  de  nombreux  vaisseaux,  dans  ses  couches 
antérieures  surtout.  A  un  fort  grossissement,  on  y  reconnaît 
des  cellules  du  type  des  gros  lymphocytes,  à  noyau  unique 
et  à  protoplasme)  assez  abondant.  Ces  cellules  sont  bourrées 
de  bacilles  de  Hansen  et  leur  nombre  est  tel  que  sur  les  cou- 
pes traités  par  la  fuchsine  et  décolorées  pour  ne  mettre  en 
évidence  que  les  bacilles,  toute  l'étendue  du  léprôme  apparaît 
d'un  rouge  vif  à  l'œil  nu.  L'infiltration  lépreuse  de  la  cornée 
se  continue,  mais  d'une  manière  très  discrète  dans  les  ré- 
gions de  la  sclérotique  voisines  du  limbe,  dans  l'iris  et  le 
corps  ciliaire.  Le  segment  postérieur  né  présente  pas  de  lé- 
sions lépreuses  et  l'on  n'a  pu  retrouver  qu'un  ou  deux  rares 
foyers  de  cellules  lépreuses  dans  les  couches  de  la  scléroti- 
que voisine  de  la  choroïde. 

M.  A.  Terson.  —  Les  cas  de  léprôme  cornéen  sont  classi- 
ques. J'ai  eu  l'occasion  d'en  examiner  un  où  la  cornée,  for- 
mant une  pyramide  lardacée  de  plus  d'un  centimètre  de  hau- 
teur, avait  la  structure  caractéristique  et  les  microbes  habi- 
tuels. Le  segment  postérieur  de  l'œil  avait  une  intégrité  re- 
marquable. Les  cas  vraiment  dignes  d'intérêt  sont  ceux  où 
la  lèpre  cornéenne  a  été  la  première  manifestation  de  la  ma- 
ladie. 

A.  PoLACK.  —  Derrrw-épithéliome  de  la  conjonclive  bul- 
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boire  ?  (pr^sen(a((Ofi  de  malade).  —  Depuis  Parinaud  qui  a 
donné  en  1884  la  première  description  du  dcrmo-épillié- 
liorae  de  la  conjonctive,  les  auteurs  ont  publié  quelques  nou- 
velles observations  de  cette  variété  rare  des  tumeurs  con 
jonclivales,  maiè  ils  l'onl  désignée  sous  des  dénominations 
très  différentes.  C'est  ainsi  que  Kall  qualifie  cette  tumeur 
d'épithélioma  bénin,  Schapringer  et  Best,  d'épiihélioma  kys- 
li<(ue  bénin,  Ginsbcrg  l'appelle  kyste  séreux  et  Oalman  kys- 
lorae. 

Le  diagnostic  <Iu  dermo-épilhéliome  ne  peut  être  établi  avec 
certitude  qu'après  examen  anatomique  de  la  tumeur;  mais  il 
m'a  paru  intéressant  de  vous  présenter  le  malade  avant  l'in- 
Icrvention  chirurgicale,  avec  toute  l'intégrité  de  son  aspect 
clinique.  Nous  ne  pouvons  donc  qu'essayer  aujourd'hui  un 
diagnostic  purement  clinique,  avec  toutes  les  réserves  qu'il 
comporte.  L'étude  clinique  de  ce  malade  présente  un  intérêt 
d'autant  plus  grand  que  ses  deux  yeux  sont  atteints,  mais  à 
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des  degrés  très  différents  ;  tandis  que  dans  l'œil  gauche  la 
lumeur  est  très  développée,  elle  ne  se  montre  dans  l'œil  droit 
lu'à  un  stade  d'évolution  peu  avancé. 

Notre  malade  est  âgé  de  19  ans  ;  il  est  garçon  boucher  et 
jouit  d'un  parfait  étal  de  santé  générale. 

Il  présente,  dans  l'angle  interne  de  son  œil  gauche  une  tu- 
meur assez  volumineuse  dont  il  ne  connaît  l'existence  que 
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depuis  le  mois  d'août  1907,  sa  belle-sœur  en  ayant  Tail  b 
conslalation  à  celte  époque. 

Depuis,  cette  lumeur  parait  avoir  augmenté  légèremeiii  de 
volume.  Elle  se  présente  actuellement  sous  forme  d'un  cOne 
h  sommai  anlérieur  et  à  base  ovalaire,  dirigée  en  arriére  el 
appliquée  contre  la  sclérotique. 

Le  diamètre  vertical  de  la  base  mesure  0  à  10  mm.  Son  dis- 
mètre  horizontal  7  ou  8  millim.  La  hauteur  du  cône  est  de 
5  mm.  environ.  La  tumeur  dépend  de  la  conjonctive;  elle  est 
mobile  sur  la  sclérotique.  Il  semble,  de  prime  abord,  (pi'ellc 
part  de  la  caroncule  même,  mais  en  l'examinant  dans  l'adduc- 
tion complète  de  l'œil,  on  constate  facilement  qu'elle  est  sé- 
parée de  la  caroncule  par  un  intervalle  d'un  millimètre  el 
même  davantage. 

La  couleur  de  la  tumeur  est  d'un  rouge  jaunâtre,  sa  sur- 
face est  lisse  et  légèrement  translucide,  sauf  dans  la  partie 
la  plus  antérieure  de  la  tumeur,  où  l'on  constate  une  légère 
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dépression  ombiliquée  et  une  coloration  gris-blanchâtre. 

Vers  ce  point  ombiliqué,  converge  un  certain  nombre  de 
petits  vaisseaux  sinueux. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  assez  ferme  au  centre  e' 
facilement  dépressible  sur  ses  cOtés,  comme  si  elle  conte- 
nait une  masse  dcmi-molIe  ou  même  liquide. 

Elle  est  absolument  indolore  et  ne  provoque  aucune  gêne- 
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Autour  d'elle,  aucune  réaction  inflammatoire,  aucune  irri- 
tation ni  du  côté  du  bulbe,  ni  du  côté  des  paupières,  on  voit 
seulement  un  gros  vaisseau  conjonctival  partir  de  la  base 
de  la  tumeur  et  se  diriger  vers  la  cornée. 

On  ne  constate  aucune  tuméfaction  des  ganglions  préauri- 
culaires ou  autres. 

Dans  l'œil  droit,  la  tumeur  est  notablement  plus  petite. 
Elle  y  siège  également  dans  Tangle  interne  entre  la  caron- 
cule et  la  cornée.  Elle  est  irrégulièrement  lobulée  et  chaque 
lobe  présente  les  dimensions  d'une  grosse  tête  d'épingle. 

Le  lobe  le  plus  interne  est  irrégulièrement  triangulaire  et  sa 
couleur  est  rouge  ;  le  lobe  externe  est  presque  circulaire  et  de 
coloration  beaucoup  plus  jaunâtre.  On  voit  à  l'aide  d'une 
loupe  qu'il  est  composé  d'un  stroma  jaune,contenant  de  nom- 
breux vaisseaux.  Il  existe  un  troisième  lobule  qui  est  presque 
incolore  ou  légèrement  jaunâtre.  L'ensemble  des  trois  lobes 
forme  une  tumeur  qui  s'étale  en  nappe  et  qui  est  mobile  sur 
la  sclérotique. 

L'affection  que  je  viens  de  décrire  ne  diffère  du  dermo-épi- 
théliomc  de  Parinaud  que  par  le  siège  dans  l'angle  interne 
et  par  la  saillie  en  avant  que  la  tumeur  forme  dans  l'œil 
gauche. 

Parinaud  a  vu,en  effet, le  dermo-épithéliome  se  placer  près 
du  bord  externe  de  la  cornée,  tandis  que  la  tumeur  de  notre 
malade  occupe  l'angle  interne  de  l'œil  tout  près  de  la  caron- 
cule et  assez  loin  du  bord  cornéen.  En  ceci,  notre  observa- 
tion se  rapproche  de  celle  publiée  par  Oatman.  Dans  les  ob- 
servations de  Parinaud,  la  tumeur  avait  tendance  à  s'étaler 
en  nappe  ;  chez  notre  malade,  cette  tendance  ne  se  montre 
que  dans  l'œil  droit,  tandis  que  dans  l'œil  gauche,  la  tumeur 
proémine  franchement  en  avant  et  forme  une  saillie  de  5  mil- 
limètres environ. 

Par  tous  ses  autres  caractères,  l'affection  que  présente 
mon  malade  répond  exactement  au  dermo-épithéliome  de  Pa- 
rinaud et  il  me  paraît  possible  de  porter  ce  diagnostic  en  at- 
tendant que  l'examen  anatomique  vienne  le  confirmer  ou  le 
rectifier. 

M.  MoRAx.  —  Autant  que  j'en  puis  juger  à  la  lumière  ar- 
tificielle, la  lésion  très  curieuse  du  malade  de  M.  Polack, 
présente  une  coloration  très  différente  de  la  teinte  chamois 
du  dermo-épithéliome  de  Parinaud  ;  elle  est  aussi  beaucoup 
plus  saillante.  Cliniquement,  jo  crois  qu'il  s'agit  d'un  fait  dif- 
férent, mais  l'examen  histologique  nous  renseigne  d'une  ma- 
nière précise. 

M.  PoLACK.  —  En  ce  qui  concerne  la  coloration  de  la  tu- 
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meur  elle  est  offeclivement  un  pou  plus  rosée  dans  Vœil  gau- 
che ;  mais  ParinaucJ  lui-inêruo,  dans  sa  description,  dit  que 
celle  coloration  est  variable  suivant  le  degré  de  vascularisa- 
tion  et  qu'elle  est  en  général  d'un  roug^  jaunâtre  rappelant  la 
couleur  du  jambon.  D'un  autre  côlé,la  tumeur  de  l'œil  gauche 
présente  exactement  la  couleur  jaune  dont  parle  ^.  Morax. 
Dans  l'idée  que  la  nature  de  lu  tumeur  est  identique  aux  deux 
yeux,  on  peut  donc  admettre  que  la  coloration  dans  l'œil  gau- 
che est  simplement  en  rapport  avec  le  diegré  de  développe- 
ment. Quant  au  siègq  de  la  tumeur  dans  l'angle  interne  de 
l'œil,  il  ressort  de  l'observation  de  M,  Oatman  que  le  dermo- 
épithéliome  peut  occuper  ce  siège.  Reste  la  saillie  de  la  tu- 
meur gauche  qui  est  le  seul  caractère  clinique  an  désaccord 
avec  la  description  du  dermo-épilhéliome.  Si  j'ai  risqué  quand 
même  le  diagnostic  de  d^rmo-épilhélionie,  c'est  parce  que  la 
tumeur  que  présente  mon  malade  ne  ressemble  à  aucune  au- 
tre des  tumeurs  connues. 

M.  Ch.  Droi  in.  Amblyopie  congénitale  doec  strabisme  ex- 
terne, —  Messieurs,  je  vous  présente  Mlle  X..,,  32  ans,  qui  at- 
teinte d'amblyopie,  depuis  l'enfance,  de  l'œil  droit,  avec  stra- 
bisme externe,  est  arrivée  en  l'espace  de  deux  mois  à  recou- 
vrer upe  vision  binoculaire  parfaite.  Ce  résultat  est  clû  à 
l'emploi  du  diploscope  de  Rémy,  et  vient  dépiontrer  une  fois 
de  plus  les  résultats  vraiment  extraordinaires  obtenus  par 
cette  méthode. 

Cette  malade  s'est  présentée  à  la  clinique  de  THôtel-Dieu 
pour  la  première  fois  le  20  janvier  1908,  se  plaignant  de 
voir  mal, 

Elle  avait  en  effet  un  astigqatisme  dçs  deux  yeux  avec  hy- 
permétropie.   Son   acuité   était  de  : 

V.  0.  G.  =  0,7  avec  (180°  _  2)  +  2 
V.  0.  D.  =  0,1  avec  (180*»  —  3)  +  4 

L'examen  ophtalmqscopique  ne  nous  ayant  rien  révélé 
d'anormal,  nous  lui  avons  conseillé  avec  les  plus  grandes 
réserves,  quant  au  résultat  optique,  de  porter  la  Ipuçhette 
sur  l'œil  gauche.  La  malade  exécuta  correctement  sa  pres- 
çriptiqn,  et  en  un  mois  et  demi  son  acuité  de  0.  p.  remonte 
jusqu'à  0,4.  C'e$t  alors  que  je  lui  fis  commcncçr  les  exer^ii 
ces  au  diploscope  de  Rémy.  Elle  eut  quelque  mal  à  détriiji'e 
Ba  neutralisation,  mais  à  la  troisième  séance,  ejle  réussit 
l'expérience  à  2  lettres  verticales,  puis  celles  à  3  lettres,  à 
4  lettres  et  celles  à  11  lettres  au  petit  diploscope. 

Enfin  le  23  mars  elle  arrivait  à  se  servir  du  gril  de  Javal, 
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et  réussît  correctement  tous  les  exercices  stéréoscopiques  de 
Javal.  Son  acuité  actuelle  est  de  V.  0.  D.  G.  =  0,8. 

Nous  considérons  le  cas  de  cette  malade  comme  excep- 
tionnel, en  raison  de  ses  32  ans.  Nous  avions  bien  eu  quel- 
quefois l'occasion  de  faire  remonter  l'acuité  visuelle  même 
chez  des  malades  ayant  dépassé  cet  âge,  de  0,3  à  0,4,  en 
particulier  un  malade  d©  52  ans,  chez  lequel  l'acuité  pri- 
mitive de  0,1  arrive  à  0,5  ;  mais  nous  n'étions  jamais  par- 
venus à  obtenir  une  vision  binoculaire  parfaite  chez  des  ma- 
lades de  cet  âge. 

Aussi  nous  croyons  rendre  justice  au  merveilleux  instru- 
ment de  Rémy  en  lui  attribuant  cette  cure,  tant  au  point  de 
vue  du  résultat,  que  d©  sa  rapidité. 

M.  MoRAx.  —  Sans  vouloir  méconnaître  l'intérêt  du  diplos- 
cope,  je  ferai  quelques  réserves  sur  son  rôle  dans  l'amélio- 
ration de  l'acuité  chez  le  malade  de  M.  Drouin.  D'ailleurs, 
cette  acuité  avait  passé  d©  1/10  à  4/10  avant  l'utilisation  du 
diploscop©  et  par  le  seul  fait  de  la  correction  astigmatique. 
J'ai  vu  parfois  des  améliorations  d'acuité  de  ce  genre,  mais 
il  s'agissait  toujours  d'acuité  initialement  supérieure  à  1/10. 
Je  cherche  des  faits  nettement  contrôlés  où  l'acuité  de  1/10 
ou  au-dessous  se  seraiFen  quelque  sorte  développée  dans 
la  suite.  Nous  avons  cependant  fréquemment  l'occasion  d'ob- 
server des  amblyopîes  d©  ce  genre  chez  des  strabiques  et 
cependant,  je  n'ai  pu,  malgré  la  correction  optique  ou  l'opé- 
ration du  strabisme,  enregistrer  un  changement  favorable 
dans  la  fonction  de  l'œil  amblyope.  A-t-on  déterminé  l'acuité 
de  près  et  de  loin,  et  comparé  ces  résultats  ?  A-t-on  recherché 
le  scotome  central,  car  une  acuité  de  1/10  coïncide  souvent 
avec  un  scotome  central. 

M,  JocQS.  —  Je  n'ai  pas  eu  la  même  impression  que  M.  Mo- 
rax  en  entendant  la  communication  de  M.  Drouin  ©t,  par 
suite,  je  n'émettrai  pas  les  mômes  doutes.  Je  trouve,  il  est 
vrai,  comme  M.  TVf/Orax,  que  le  fait  est  exceptionnel  par  la 
rapidité  du  rétablissement  de  la  vision  d'un  ceil  amblyope 
par  l'exercice.  Mais  je  n'ai  pas  compris  que  M.  Drouin  ait 
voulu  en  attribuer  tout  le  bénéfice  au  diploscop©.  La  correc- 
tion de  l'amétropie  favorisait  l'exercice  de  la  vision  a  d'a- 
bord amené  l'acuité  visuelle  à  0,4.  C'est  ensuite  qu'est  inter- 
venu le  diploscop©  pour  rétablir  la  vision  binoculaire  ; 
«t  c'est  grâce  à  oett©  vision  binoculaire  que  l'acuité 
visuelle  s'est  améliorée  rapidement.  Encore  ici,  le  diplos- 
<îope  n'a  pas  failli    à    son    rôle   qui  est   déjà   considérable. 

de  corriger  la  neutralisation  et  d©  provoquer  la  vision  bino- 
culaire* 
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M. M.  A,  PoL'LABD  et  p.  Canqui;.  —  Pigmenlalion  tuiUaWale 
du  globe  oculaire,  den  paupières  e(  des  régions  périorbi- 
luires.  —  Le  malade  que  je  présente  devant  vous,  au  nom 
du  D'  Foulard  et  au  mien,  présente  une  pigmentation,  une 
sorte  de  mélanosc  unilatérale  du  globe  oculaire,  des  pau- 
pières et  des  régions  périorbilaires,  apparue  ces  dernières 
années. 

B...  Victor,  âgé  de  27  ans,  est  venu  consulter  à  l'hiipilal 
Beaujon,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier.  Toute  la  partie 
supérieure  de  la  moitié  droite  de  la  face  présente  une  colora- 
lion  brune.  Cette  coloration,  plus  accentuée    au    niveau   de 


FiauBR  3, 

l'oeil,  va  en  s'alténuant'à  mesure  qu'elle  s'étend  vers  les  ré- 
gions périorbitaires.  Les  paupières  sont  pigmentées  aussi 
bien  du  côté  de  la  conjonctive  que  sur  la  face  cutanée.  La 
pigmentation  s'étend  sur  la  partie  correspondante  du  nez  où 
elle  est  très  nettement  accusée,  et  dépasse  même  la  ligne  mé- 
diane ;  elle  s'avance  également  vers  la  tempe  et  fort  loin  en 
s'alténuant  progressivement.  Notons  que  dans  la  région  tem- 
porale, se  voit  une"  série  de  petits  points  plus  foncés  de  leinlc 
ardoisée,  qui  parviennent  jusque  sur  le  cuir  chevelu  ;  no- 
tons également  qu'en  cet  endroit  les  cheveux  sont  décolorés 
et  que  quelques-uns  sont  blancs.  Le  globe  oculaire  est  forte- 
ment pigmenté.  La  sclérotique  a  une  teinte  noirâtre  ainsi  que 
ta  conjonctive  qui  la  recouvre,  La  coloration  est  plus  mar- 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS  181 

qués  vers  le  bas.  L'iris  comparé  à  celui  tlu  côté  opposé  est 
nettemenl  plus  foncé. 

Celte  pigmentation,  apparut  il  y  a  2  ans.  Noir©  malade, 
alors  so'idat,  reçut  un  jour  dans  l'œil  droit  ce  qu'il  appelle 
un  «  paquet  de  boue  »,  projeté  par  un  cheval  qui  galopait 
devant  lui.  Deux  ou  trois  jours  après,  il  «  perd  la  vue  »  de 
l'œil  atteint.  Puis,  quelques  semaines  après  l'accident,  il  re- 


marque que  son  œil  commence  à  prendre  une  coloration 
rousse.  Cette  coloration  de  Tœil  et  des  paupières  a  augmenté 
progressivement  et  s'est  étendue  peu  à  peu  depuis  cette  épo- 
que en  allant  de  l'œil  vers  les  parlies  avoisinantes  de  la 
face. 

L'examen  des  yeux  nous  montre  que  l'œil  gauche  est  par- 
faitement normal. 

L'œil  droit  ne  présente  extérieurement  aucune  trace  de 
traumatisme,  aucurte  cicatrice  appréciable. 
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L'acuité  visuelle  est  de  1/10. 

Toute  la  moitié  supérieure  du  -champ  visuel  ipa^nque  com- 
me on  le  voit  sur  le  schéma  que  nous  vous  présentons. 

Les  milieux  de  l'oeil,  parfaitement  transparents,  permet- 
tent do  constater  que  la  papille  et  la  partie  supérieure  (Ju 
fond  de  Tœil  ont  un  aspect  normal.  En.  bas,  au  contraire,  on 
constate  des  lésions  qui  expliquent  la  disparition  de  la^  moi- 
tié supérieure  du  champ  visuel.  Il  existe  là  un  décollement 
très  particulier. 

Lorsque  le  malade  regarde  en  bas,  on  voit  encore  en  un 
certain,  point  un  tractus  ressemblant  à  une  rétinite  prolifé- 
rante, mais  d'un  'aspect  beaucoup  plus  brillant,  qui  pourrait 
faire  penser  à  une  imprégnation  métallique. 

La  radiographie  ne  nous  a  point  donné  de  résultats.  Nous 
aurions  voulu,  comme  nous  le  lui  avons  deipandé,  explorer 
son  œil  avec  le  sidéroscope.  Il  eut  été  utile  également  de  pré- 
lever  une  parcelle  des  tissus  pigmentés  pour  y  rechercher  la 
substance  colorante. 

Il  ne  s'agit  point  ici  de  chromhydrose,  affection  dans  la- 
quelle  la  vision  est  intacte  et  la  sclérotique  indepme  de  pig- 
mentation. D'ailleurs,  ni  le  savon,  ni  les  substances  oléagi- 
neuses n'ont  pu  faire  disparaître  la  pigmentation. 

La  mélanose  congénitale  est  localisée  à  la  scléroj,ique  et 
stationnaire. 

En  1901,  M.  Valude  montra  à  notre  Société  un  cas  de  mé- 
lanose acquise  des  deux  paupières  de  l'œil  droit  chez  une 
femme  de  53  ans,  qui  présentait  cette  altération  depuis  23 
ans.  La  pigmentation  s'était  développée  lentement  et  progres- 
sivement. Elle  s'étendait  jusque  sur  la  face  latérale  du  nez. 
Il  existait  en  outre  une  tache  bleuâtre  sur  la  conjonctive  du 
cul-de-sac  inférieur,  près  de  l'angle  externe.  La  peau  des 
paupières  était  sèche  et  écailleuse.  De  plus,  il  y  avait  un  pa- 
pillome  sur  la  paupière  inférieure  et  un  cancroïde  du  nez, 
les  deux  compris  dans  la  zone  pigmentaire.  La  Société  de 
^  dermatologie  regarda  cette  affection  comme  un  lentigo  ma- 
lin des  vieillards  ou  une  mélanose  en  taches  progressives,  qui 
provient  souvent  de  taches  nœviques  pigmentaires  e^  aboutit 
fréquemment  à  une  tumeur  maligne.  Fromaget  a  présenté 
un  cas  analogue  en  janvier  1902,  à  la  Société  de  médecine 
de  Bordeaux. 

Comme  celui  de  M.  Valude,  notre  malade  présente  une 
pigmentation  acquise  des  paupières,  mais  c'est  là  le  s^ul 
point  de  ressemblance.  Dans  le  cas  actuel,  cette  pigmeaita- 
tion  des  paupières  s'est  développée  rapidement  chez  ^n  sujet 
jeune.  Nous  avons  constaté  nous-même  que  depuis  un  mois, 
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la  zone  de  pigmentation  s'était  étendue  ;  elle  a  été  précédée 
d'une  pigmentation  de  la  sclérotique  ;  la  peau  ne  présente 
aucune  altération.  Nous  devons  tenir  compte  enfin  de  Talté- 
ration  de  Tœil,  du  traumatisme  qui  a  précédé  l'apparition  de 
la  pigmentation,  et  de  ce  décollement  aux  reflets  métalliques. 
Bi^n  qvi'il  soi^  impossible  de  retrouver  sur  le  globe  oculaire 
une  cicatrice  dénotant  Is^  pénétration  d'un  corps  étranger, 
malgré  le  résultat  négatif  de  la  radiographie,  on  peut  pen- 
ser qu'il  s'agit  i<îi  d'une  sidérose  du  globe  oculaire  et  des 
paupières.  La  sidéroscopie,  et  s'il  est  permis,  l'examen  d'une 
p^r<îeU^  ç|es  tissus  pigmentés,  nous  permettront  peut-être 
d'établir  Çe  diagnostic.  Et  cependant,  le  cas  actuel  est  bien 
différent  des  cas  habituels  de  sidérosis.  Dans  la  sidérose  ha- 
bituelle, la  pigmentation  se  localise  au  globe  oculaire,  dont 
elle  pigmente  fortement  l'iris.  Dans  le  cas  actuel,  la  pigmen- 
tation s'est  étendue  bien  au-delà  des  limites  du  globe  sans 
atteindre  beaucoup  l'iris  qui  conserve  sa  coloration  presque 
normale. 

MM.  A.  Cantonnet  et  A.  Offret.  —  Angiome  caverneux 
de  Vorbite  opéré  19  ans  auparavant  ;  atrophie  optique.  Pré- 
sentation de  pièces.  —  Le  27  janvier  dernier,  nous  recevons 
au  laboratoire  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel- 
Dieu  les  globes  oculaires,  les  nerfs  optiques,  le  chiasma  pro- 
venant de  l'autopsie  du  nommé  G...  A...,  garçon  épicier,  âgé 
de  24  ans,  mort  dans  le  service  du  prof.  Dieulafoy,  à  la  suite 
d'une  paraplégie  due  à  un  mal  de  Pott  sous-occipital. 

Ce  malade  n'y  voyait  pas  de  l'œil  gauche  ;  il  aurait  été 
opéré,  à  l'âge  de  cinq  ans,  d'un  angiome  de  l'orbite  par  le 
professeur  Panas,  à  l'Hôtel-Dieu.  De  fait,  une  cicatrice  a  été 
constatée  du  côté  de  l'angle  externe  de  l'œil,  et  la  religieuse, 
alors  à  la  salle  St-Julien,  se  rappelle  encore  d'un  enfant 
très  malade,  délirant,  avec  un  œil  énorme,  en  saillie,  opéré 
sans  espoir,  qu'elle  a  soigné  8  mois  ;  il  y  a  de  cela  19  ans 
(1889). 

A  Vexamen  macroscopique,  Tœil  droit  est  normal.  L'œil 
gauche  présente,  au  pôle  postérieur,  à  la  partie  externe  du 
nerf  optique,  une  petite  masse,  brunâtre,  très  adhérente  à  la 
sclérotique  et  au  nerf  optique.  Elle  mesure  6  mm.  environ  de 
largeur  et  10  mm.  de  hauteur.  Elle  s'étend  jusqu'à  6  mm. 
en  arrière  sur  le  nerf  optique. 

Le  nerf  optique  gauche  apparaît  sur  toute  sa  longueur 
d'un  volume  bien  moindre  que  celui  du  côté  opposé.  Sa  gaîne 
durale  est  plus  épaisse  ;  l'espace  sous-arachnoïdien  est  très 
dilaté. 
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Rien  à  noter  au  segment  antérieur. 
Le  chiasma,  les  bandelettes  optiques,   surtout    la    droiifi 
sont  diminués  de  volume. 

Examen  des  coupes, 

1.  Segment  postérieur  de  Vœil  gauche  avec  4  mm.  de  nerl 
optique.  Coupes  horizontales.    Coloration    hématéïne.    Van 

Gieson  :  .    • 

Dans  l'angle  formé  par  la  sclérotique  et  le  nerf  optique,  à 
la  partie  externe  du  pôle  postérieur,  se  trouve  une  tumeur, 
composée  de  grands  alvéoles,  de  formes  irrégulières,  rem- 
plis de  globules  sanguins,  entourés  de  tissu  fibreux.  On 
reconnaît  immédiatement  la  structure  d'un  angiome  caver- 
neux. Le  tissu  fibreux,  très  dense,  se  confond  intimement,au 
sommet  de  l'angle,  avec  la  sclérotique  et  la  gaîne  durale  du 

perf  optique. 

La  dure-mère  offre  une  épaisseur  double  de  celle  de  l'autre 
nerf  ;  l'espace  sous-arachnoïdien  est  très  large  ;  il  est  par- 
couru çà  cl  là  par  de  gros  traclus  conjonctifs,  allant  de  la 
dure- mère  à  la  gaîne  piale  ;  le  reste  de  l'espace  sous-arach- 
noïdien est  rempli  d'un  tissu  réticulé  très  lâche. 

La  gaîne  piale  forme  autour  du  nerf  une  couronne  fibreuse 
très  épaissie.  Presque  toute  la  moitié  du  nerf  optique,  située 
du  côté  de  l'angiome,  n'est  plus  constitué  que  par  des  amas 
de  faisceaux  fibreux,  coupés  en  différents  sens.  L'autre  par- 
tie présente  encore  le  carrelage  normal  du  nerf  ;  cependant, 
-comparées  à  celles  de  l'autre  nerf,  les  travées  conjonctives 
y  sont  épaisses  et  plissées,  denses  et  irrégulières.  Au  niveau 
de  la  papille,  l'excavation  physiologique  est  légèrement  plus 
accusée  ;  du  reste,  à  ce  niveau,  la  couche  des  fibres  optiques 
est  plus  mince  que  celle  du  côté  opposé.  Les  vaisseaux  de 
la  choroïde  sont  un  peu  dilatés. 

2.  Traitées  par  la  méthode  de  Weigert,  les  coupes  trans- 
versales du  nerf  optique  permettent  de  constater  une  dégé- 
nérescence complète,  sans  qu'elle  soit  sur  toute  la  coupe  ar- 
rivée au  même  degré.  On  peut  reconnaître,  en  effet,  deux 
zones  :  l'une,  ayant  conservé  une  teinte  assez  foncée,  dis- 
posée en  croissant  autour  de  l'autre  plus  claire,  cette  der- 
nière correspondant  à  la  partie  du  nerf  transformée  totale- 
ment en  tissu  conjonctif. 

3.  Au  niveau  du  chiasma,  les  coupes  horizontales,  colorées 
par  le  même  procédé,  ont  montré  également  une  dégénéres- 
cenco  complète  du  nerf  optique  gauche. 

Le  chiasma  présente  une  prédominance  marquée  des  fibres 
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allant  du  nerf  optique  droit  à  la  bandelette  gauc^^^^^^^  «-  1«« 
fibres  allant  du  nerf  optique  gauche  ^i^^J'^^^t^^^^anT^^^ 
La  bandelette  droite  est  beaucoup  plus  riche  en  fibres  dans 

^^[ÎblSttfgaSÏérel  aussi,  mais  moins  net J- 
mi.^  une  DrédoSinance  de  fibres  dans  sa  partie  interne  ; 
Sirce^uf  p^dominance  n'existe  f^^J^^^^^^^^^ 

Srist  unVeiî  Ss^oncé  que  normalement.  Nous  n'avons 
pu  avoir  les  noyaux  gris  de  la  base. 

Cette  atrophie  optique  est  donc  complète  et  offre  un  inté- 
rêt analogue^  à  celui  d'une   lésion  expérimentale  des  voies 

^a^oEsSaS'ïangiome,  opéré,  il  y  a  prés  de  20  ans, 
nous  a  semblé  digne,  à  différents  points  de  vue,  detre  rap- 

^''Uangiome,  malgré  son  ancienneté,  malgré  l'intervention 
n'a  subi  aucune  des  transformations  que  l'on  signale  pa    o  s 
dans  ces  cas,  dégénérescences  fibreuse,  graisseuse,  transfor- 

"ïe  poYnf Ï  pl^fi^itéressant  à  étudier  est  l'atrophie  op- 

'T'angiome  caverneux  ne  donne  pas  lieu,  ordinairement,  à 
l'atrophie  optique  ;  c'est  un  fait  qui  ne  doit  pas  nous  éton- 
ner   Nous  savons,   en   effet,   que   l'angiome  caverneux,   tu- 
meur bénigne,  à  évolution  très  lente,  s'entoure  le  plus  sou- 
vent  d'une  capsule  qui  la  limite  des  organes  voisins  et  ne 
présente  ainsi  avec  eux  que  des    rapports    de    contiguïté. 
Dans  notre  cas  spécial,  nous  ne  rencontrons  pas  de  capsule  ; 
nous  voyons  au  contraire  le  tissu  fibreux  de  la  tumeur  se 
confondre  avec  celui  de  la  dure-mère  et  de  la  sclérotique. 
Remarquons  de  plus  la  situation  toute  particulière  de  la  tu- 
meur ;  juste  au  niveau  du  point  où  la  dure-mère  se  replie, 
pour  se  continuer  avec  la  sclérotique,  éperon  immédiatement 
en  rapport  avec  la  lame  criblée  et  la  papille.  Il  est  tout  à 
fait  vraisemblable  que  la  tumeur  a  directement  comprime  a 
ce  niveau  le  nerf  optique  et  que  c'est  là  la  cause  de  1  atrophie 
optique.  Nous  admettons  volontiers  cette  hypothèse  ;   d  au- 
tant plus  que  le  nerf  optique  est  dégénéré  sur  toute  sa  lon- 
gueur, dès  la  lame  criblée.  Cette  constatation  semble  devoir 
éliminer  absorument  l'hypothèse  d'une  section  du  nerf  opti- 
que au  cours  de  l'opération,  car  le  traumatisme  opératoire 
aurait  porté  à  quelque  dislance  de  la  lame  criblée.  Le  maxi- 
mum d'atrophie  se  trouvant  du  côté  temporal  du  nerf,  c'est 
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à-dire  du  côté  de  Tangle,  confirme  encore  cette  hypothèse  de 
compression. 

L'atrophie  optique  par  tumeur,  même  bénigne^  est  bien 
connue,  mais  elle  est  très  rare  dans  Tangiome  ;  eh  effet,  dans 
le  traité  de  Lagrange  (Tumeurs  de  Tœil  et  de  l'orbite),,  une 
seule  observation  de  ce  genre  est  citée  sur  83  cas  d'angiome 
de  l'orbite  ;  c'est  l'observation  n®  73  de  Defrège,  en  1892, 
(Société  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bt'uxelles. 
Novembre  1897).  Il  y  avait  atrophie  du  nerf  optique,  ce  der- 
nier étant  compris  dans  la  tumeur.  Malgré  nos  recherches, 
nous  n'avons  pu  trouver  plus  de  détails  concernant  cette  ob- 
servation. 


M.  Valude.  a  propos  de  Vindo-^clêrolomi'^,  —  Je  vous 
communique  un  cas  où  l'irido-sclérotomie  a  été  faite  très 
largement,  si  largement,  qu'après  la  section  de  l'iris,  une 
gouttelette  de  vitreux  est  sortie,  et  qu'il  en  est  résulté  line 
large  ouverture  sclérale.  Et  néanmoins,  au  bout  de  huit  jours, 
est  survenu  un  accès  d'hypertension  qui  a  duré  de  10  à 
15  jours. 

Cette  observation  n'enlève  rien  à  la  valeur  de  l'opération 
de  Lagrange  dont  je  me  déclare  extrêmement  partisan.  Elle 
prouve  seulement  quoi  la  pathogénie  du  glaïucome  et  de 
l'hypertension  n'est  pas  encore  connue,  et  que  l'on  n'est  pas 
garanti  contre  elle  lorsqu'on  a  créé  une  fistule  sclérale.  D'ail- 
leurs on  reconnaît  maintenant  combien  étaient  spécieux  les 
raisonnements  de  de  Wecker  à  ce  sujet.  Là  résection  sclérale 
est  donc  certainement  un  bon  appoint  à  Tiridectomie  dans 
le  glaucome,  mais  le  pourquoi  du  succès  de  cette  opéralioii 
n'est  pas  encore  clairement  expliqué. 

M.  MoNTHus.  —  Rapport  sur  un  travail  du  D'  Cerise  : 
Etude  clinique  sur  la  valeur  des  signes  dé  De  Graefe  et  de 
Stellwag,  Après  avoir  rappelé  les  caractères  et  toute  l'im- 
portance du  signe  de  de  Graefe  dans  la  symptomatologie  du 
goitre  exophtalmique,  M.  Cerise  rapporte  une  série  de  faits 
où  ce  symptôme  se  présenta  tout  au  début  de  l'affection.  Par- 
mi les  faits  intéressants  relatés  dans  son  travail,  je  veux  seu- 
lement vous  résumer  une  observation  concernant  un  malade 
suivi  par  le  D'  Cerise  pendant  plus  de  10  mois.  X...,  âgé  de 
34  ans,  se  présente  en  août  1907  à  la  Clinique  ophthalmo- 
logique  de  l'Hôtel-Dieu.  Il  a  toujours  été  bien  portant.  De- 
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puis  6  ou  7  ans,  il  est  devenu  nerveux,  irritable.  On  lui  fait 
remarquer  dans  son  entourage  qu'il  présente  quelque  chose 
d'étrange  dans  le  regard.  Au  mois  de  novembre  de  la  même 
année,  il  éprouva  quelques  troubles  visuels,  surtout  à  droite  ; 
fatigue  rapide,  nécessité  d'exécuter  par  instant  une  série  de 
clignements  pour  reposer  son  œil.  A  l'examen,  le  malade  pré- 
sente l'aspect  d'une  rétraction  unilatérale  de  la  paupière  su- 
périeure droite.  Il  existe  une  occlusion  incomplète  de  la  fente 
palpébrale.  Pas  de  modifications  dans  les  mouvements  sy- 
nergiques du  globe  et  de  la  paupière.  Il  s'agit,  en  somme, 
d'im  signe  de  Stellwag,  sans  signe  de  de  Graefe.  Pas  de  ta- 
chycardie, pas  d'hypertrophie  thyroïdienne,  pas  de  tremble- 
ment. Au  mois  de  janvier  1908,  au  signe  de  Stellwag  vient 
s'adjoindre  le  signe  de  de  Graefe.  On  constate  alors  un  léger 
tremblement  et  une  tachycardie  manifeste  (90-100).  Le  diag- 
nostic de  goitre  cxophthalmique  est  confirmé  par  les  examens 
de  MM.  de  Lapersonne,  Rochon-Duvigneaud,  Brissaud,  Pé- 
chin. 

M.  Cerise  insiste  sur  l'importance  du  signe  de  de  Graefe 
et  il  pense  avec  Mooren,  Mauthner,  etc.,  qu'il  peut  être  suffi- 
sant à  lui  seul  pour  porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Base- 
dow.  Après  avoir  rappelé  le  très  intéressant  travail  de  J.  Ter- 
son,  de  Toulouse,  sur  les  signes  oculaires  unilatéraux  du 
goîlre  exophtalmique,  M.  Cerise  revient  sur  ce  fait  que  dans 
une  de  ses  observations,  l'affection,  tout  au  début,  se  présen- 
tait sous  l'aspect  d'une  rétraction  de  la  paupière  ne  doit  être 
porté  qu'avec  beaucoup  de  circonspection  et  que  l'on  doit 
toujours  penser,  dans  ces  cas,  au  goitre  exophtalmique. 

M.  Cerise,  dans  une  de  nos  dernières  séances,  vous  a  pré- 
senté un  ingénieux  instrument  construit  par  lui-même  et  des- 
tiné à  la  mesure  de  la  sensibilité  cornéenne.  Cet  esthésiomè- 
tre  lui  a  permis  de  mesurer  les  troubles  de  la  sensibilité  cor- 
néenne dans  les  différentes  affections  locales  ou  générales, 
avec  une  précision  qu'on  ne  pouvait  obtenir  jusqu'ici  qu'avec 
de  pénibles  recherches  par  le  procédé  de  Frcy.  Les  conclu- 
sions de  ses  travaux  ont  été  consignées  dans  sa  thèse  inau- 
gurale :  «  De  la  sensibilité  cornéenne.  » 

Je  vous  rappelle  en  terminant  que  le  D'  Cerise  a  fait  à 
notre  Société  plusieurs  présentations  :  varicocèle  de  l'orbite, 
anévrysmc  artcrioso-veineux  de  l'orbite,  etc.. 

Dans  ce  court  rapport,  je  n'ai  pu  que  vous  faire  entrevoir 
les  très  grandes  qualités  scientifiques  du  D'  Cerise  que  vous 
pourrez  encore  mieux  apprécier  lorsque  vos  suffrages  l'au- 
ront fait  admettre  parmi  les  membres  de  notre  Société. 


188  BIBLIOGRAPHIE 

ElecUons  (Vun  membre  Hlulaire. 
Votants  :  21;  majorité  absolue  :  12. 

l*'  tour.  —  M.  Galezovvski 11  voix. 

—  M.   Duclos   10  voix. 

2«  lour.  —  M.  Galezowski 12  voix. 

—  M.  Duclos   ^  voix. 

M.  Galezowski  est  proclamé  élu. 
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CRISTALLIN 

Résultats  éloignés  de  ^  la  sclérochoriotomie  dans  le 
traitement  du  glaucome,  par  F.  Ouerenchi  (Milan).  (An- 
nali  di  Ottalmoiogia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12,  p.  946.)  - 
La  sclérochoriolomie  de  Querenghi  consiste-  en  une  para- 
cenlhèse  de  la  chambre  postérieure  pratiquée  à  l'aide  d'un 
couteau  de  Graefe  tout  à  fait  linéaire,  par  ponction  et  con- 
tre^ponction  immédiatement  en  arrière  de  Tinsertion  irienne. 
Par  cette  intervention  l'on  viendrait  à  rétablir  une  commu- 
nication entre  les  chambres  aqueuses  et  l'espace  péricho- 
roïdien,  et  à  compenser  ainsi  l'hydropisie  active  ou  pas- 
sive de  cet  espace,  qui  serait  cause  de  l'hypertension  ocu- 
laire. Cette  théorie  pathogéniquc  du  glaucome»,  assez  an- 
cienne (Le  Fort)  et  remise  en  honneur  par  Querenghi  (1902), 
se  trouverait  confirmée  par  l'expérience  clinique  de  ce  der- 
nier. Il  résume  ses  observations  des  cinq  dernières  années 
(glaucome  aigu,  glaucome  chronique,  glaucome  consécutif 
à  choroïdite,  buphtalmos,  glaucome  par  atropine),  en  fait, 
43  malades  suivis  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long  et  54  yeux  opérés.  Un  seul  de  ces  cas  fut  réfractairc, 
tandis  que  tous  les  autres  furent  ramenés  à  la  tension  nor- 
male. L'opération  est  en  tout  cas  sans  gravité,  sans  danger, 
ne  déforme  nullement  l'œil  et  peut  être  répétée  en  cas  d'un 
premier  insuccès.  —  A.  Antonellî. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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VERRES  A  DOUBLE  FOYER 

M,  TSCIIERNING. 

On  sait  que  Franklin,  ennuyé  d'élre  obligé  de  changer 
de  lunettes  à  chaque  instant,  imagina  les  verres  qui 
portent  son  nom.  Il  combinait  la  moitié  supérieure  du 
verre  pour  loin  avec  la  moitié  inférieure  du  verre  pour 
près  ;  les  deux  morceaux  étaient  réunis  uniquement  au 
moyen  de  la  monture.  Vers  1800,  l'opticien  Moussier  à 
Xantes,  commença  à  fabri({uer  des  verres  à  double  foyer 
en  un  seul  morceau.  Avec  la  méthode  ordinaire  de  tail- 
ler des  verres,  en  les  frottant  contre  un  bassin  à  cour- 
bure opposée,  il  est  bien  possible  de  tailler,  sur  une 
surface  convexe,  une  facette  à  courbure  moins  forte, 
mais  non  une  facette  plus  courbe.  On  était  donc  obligé 
(le  prendre  le  verre  pour  voir  de  près,  et  d'y  tailler,  à  la 
partie  supérieure,  une  facette  convenable  pour  la  vi- 
sion au  loin.  Le  procédé  présente  l'inconvénient  assez 
sérieux  de  restreindre  le  champ  pour  la  vision  au  loin, 
alors  que  c'est  justement  pour  la  vision  au  loin, 
que  nous  avons  besoin  d'un  champ  étendu.  On  était 
obligé  de  faire  descendre  la  ligne  de  démarcation  jus- 
qu'au centre  du  verre  ou  encore  plus  bas,  ce  qui  donna 
à  ces  verres  un  aspect  bizarre.  On  imagina  alors  de  col- 
ler une  petite  lentille  supplémentaire  sur  la  partie  infé- 
rieure du  verre  pour  loin.  Pour  la  rendre  invisible,  ro[)- 
licien  Striïbin,  de  Baie,  creusa  une  concavité  à  la  sur- 
face antérieure  du  verre  (ménisque)  de  manière  à  pouvoir 
y  loger  unte  petite  lentille  de  liint,  La  courbure  de  la  sur- 
face concave  était  calculée  de  manière  à  ce  que  la  petite 
lentille  pouvait  avoir  la  même  courbure  extérieure  que 
le  grand  verre,  de  sorte  qu'elle  était  en  effet  presque  in- 
visible. Mais  le. procédé  avait  un  certain  nombre  d'in- 
convénients. Le  flint  se  raye  facilement  ;  si  la  presbytie 
est  forte,  on  est  obligé,  soit  de  prendre  un  (lint  très 
dense,  soit  de  rendre  la  courbure  interne  très  forte  ; 
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dans  les  deux  ras  l'aberralion  chromalûjue  se  fait  sen- 
tir. Il  y  avait  aussi  rinconvénient  qu'une  secousse  pou- 
vait facilement  décoller  la  petite  lentille.  Cet  inconvé- 
nient est  pourtant  maintenant  écarté,  grâce  au  nouveau 
procédé  de  M.  Borsch. 

Mais  le  grand  écueil  des  verres  à  double  foyer  est  la 
question  de  centrage.  I^s  opticiens  tiennent  beaucoup  à 
ce  que  la  partie  du  verre  (|ui  sert  habituellement,  ne  pré- 
sente pas  d'effet  prismatifjue,  et  ils  ont  raison,  non  seu- 
lement à  cause  du  déplacement  apparent  de  Tobjet  re- 
gardé, mais  aussi  à  cause  de  l'astigmatisme  par  inci- 
dence, qui,  le  plus  souvent,  l'accompagne.  Ils  détermi- 
nent le  <(  centre  »  du  Verre,  c'est-à-dire  l'endroit  exempt 
d'effet  prismatique,  en  regardant  à  travers  le  verre,  tenu 
à  quelque  distance,  une  droite  assez  longue  pour  pou- 
voir être  vue,  à  la  fois,  à  travers  le  verre  et  des  deux 
côtés.  En  déplaçant  le  verre,  on  trouve  la  position  dans 
laquelle  la  droite  est  vue  sans  brisure.  On  marque  cette 
direction  par  un  trait  d'encre  et  on  répète  Topération 
après  avoir  fait  subir  au  verre  une  rotation  de  90*.  Le 
point  d'entrecroisement  des  deux  traits  inditjue  l'endroit 
du  «  centre  ». 

Pour  des  verres  de  lunettes  ordinaires  la  tâche  de 
l'opticien  est  très  simple.  Le  centre  du  verre  est  en  gé- 
néral placé  au  milieu  de  l'ovale.  Si  la  distance  entre  les 
deux  centres  est  égale  à  la  distance  séparant  les  deux 
yeux,  les  verres  sont  centrés.  Pour  les  verres  à  double 
foyer,  le  problème  se  complique.  Il  faudrait  que  cha- 
que partie  du  verre  soit  «  centré  ».  Comme,  d'autre  pari, 
il  est  important  que  la  ligne  de  séparation  ne  se  place 
pas  devant  la  pupille,  il  faudrait  que  les  deux  centres 
soient  placés  à  une  distance  l'un  de  l'autre  qui  soît  au 
moins  égale  au  diamètre  pupillaire,  et  que  la  ligne  de 
démarcation  soit  placée  à  peu  près  à  milieu  de  distance 
entre  les  deux.  De  cette  manière,  l'œil  peut  se  servir  de 
l'un  ou  de  l'autre  centre,  sans  que  la  ligne  de  sépara- 
tion vienne  gêner,  au  moins  à  la  vision  directe. 
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C'est  là  un  résultat  qu'il  n'est  pas  facile  d'atteindre. 
Prenons  par  exemple  deux  verres  +  3  dans  la  boîte  d'es- 
sai et  plaçons-les  l'un  contre  l'autre,  de  sorte  qu'ils  se 
couvrent  en  partie.  On  aurait  ainsi  une  sorte  de  verre 
à  double  foyer,  la  partie  libre  d'un  des  verres  pouvant 
servir  pour  loin,  la  partie  où  ils  se  couvrent  pouvant 
servir  de  près.  Mais  il  ne  serait  pas  bien  centré.  Le  cen- 
tre de  la  partie  forte  est,  en  effet,  situé  sur  la  droite  qui 
joint  les  deux  intersections  des  circonférences  des  deux 
verres,  de  sorte  (lue  la  diiïtance  séparant  les  deux  «  cen- 
tres »  serait  trop  grande.  Si  les  deux  verres  n'ont  pas 
la  même  force,  le  centre  se  trouve  rejeté  vers  le  plus 
fort,  souvent  près  de  l'un  ou  l'autre  bord  de  la  facette, 
ou  quelquefois  même  en  dehors  de  celle-ci.  Quelquefois 
on  peut  remédier  au  défaut  en  diminuant  le  diamètre  de 
la  facette,  mais  on  ne  peut  pas  aller  loin  dans  cette  voie 
sans  diminuer  trop  le  champ. 

Le  problème  a  été  résolu  par  un  procédé  imaginé  par 
Toplicien  anglais  Sutcliffe.  Ce  procédé  a  produit  toute 
une  petite  révolution  dans  le  monde  de  l'optique.  De- 
puis les  quatre  ou  cinq  siècles  (ju'on  fabrique  des  verres 
de  lunettes,  on  n'avait  en  effet  pas  pu  trouver  d'autre 
moyen  pratique  pour  tailler  des  surfaces  optiques,  que 
de  ftpolter  le  verre  contre  un  bassin  présentant  la  cour- 
bure opposée  à  celle  qu'on  désirait.  Le  procédé  Sutcliffe 
est  tout  différent.  Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  fabri- 
cation, il  est  possible  de  se  faire  une  idée  du  principe 
de  la  manière  suivante  : 

Le  cercle  A  B,  fîg.  1,  représente  la  plaque  de  verre 
dont  on  veut  tailler  la  surface.  Il  est  placé  horizontale- 
ment, et  tourne  autour  d'un  axe  vertical  passant  par  C. 
Le  petit  cercle  A  C  représente  l'extrémité  inférieure  d'un 
petit  tube  placé  verticalement,  de  sorte  qu'il  puisse  frot- 
ter sur  le  verre.  Il  tourne  autour  de  son  axe  à  lui,  avec 
la  même  vitesse,  et  dans  la  même  direction  que  le  verre. 
Il  est  d'ailleurs  suspendu  librement  de  manière  à  pou- 
voir prendre  n'importe  quelle  position.  II  est  facile  à 
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voir  que  le  tube  ne  produit  aucune  usure  du  verre  en  A, 


Figure  1.  Figure  2. 

puisqu'ils  tournent  tous  les  deux  avec  la  même  vitesse, 
et  dans  la  même  direction.  Dans  le  voisinage  de  C,  le 
tube  usera  au  contraire  le  verre,  puisque  la  direction  de 
son  mouvement  est  à  cet  endroit,  opposé  à  celui  du  verre; 
celui-ci  se  creusera  donc  vers  le  milieu,  et  le  tube,  ver- 
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tical,  au  comni/encemenl,  s'inclinera  de  plus  en  plus 
vers  le  milieu  du  verre.  Pour  obtenir  une  surface  con- 
vexe, il  faut  donner  au  tube  une  rotation  dans  la  direc- 
tion opposée  à  celle  du  verre.  Quoi(jue  cela  puisse  pa- 
raître surprenant,  on  obtient  de  celle  manière  des  sur- 
faces parfaitement  sphérifjues  ;  la  courbure  dépend  de 
la  vitesse  relative  des  deux  mouvements. 

C'est  ce  procédé  qu'emploie  la  Société  U.  B.  F.  (Uni- 
bifocal)  de  Londres,  pour  ses  verres  à  double  foyer.  Les 
verres  sont  toujpurs  fabriqués  par  paires  ;  on  prend 
deux  lentilles  ordinaires,  et  après  avoir  enlevé  un  seg- 
ment de  chacune,  on  les  place  à  côté  l'une  de  l'autre, 
comme  il  est  indiqué  sur  la  fig.  2.  Ensuite  la  petite  sur- 
face est  travaillée  d'après  la  méthode  Sutcliffe.  Mais  si, 
pour  tailler  la  facette,  on  plaçait  les  deux  lentilles  sur  un 
plan,  on  aurait  le  défaut  de  centrage  dont  j'ai  déjà  parlé. 
Pour  l'éviter,  on  place  les  deux  verres  sur  une  sorte  de 
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rétine  paraît  soulevée  et  plissée  ;  la  tonsion  oculaire  est  très 
abaissée  (T-2).  L'œil  gauche  est  normal. 

Le  malade  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  à  retenir.  Il 
a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'en  juillet  1905  ;  à  celte 
époque,  il  se  plaignit  d'un  point  de  côté  à  droite  avec  gêne 
respiratoire,  mais  sans  dyspnée,  ni  fièvre.  Son  médecin  porta 
le  diagnostic  de  pleurésie  sèche  et  ordonna  l'application  de 
vésicatoires.  Quelques  jours  après  apparurent  des  expectora- 
tions épaisses  et  rougeûtres,  couleur  confiture  de  prunes  ; 
bientôt  les  crachats  devinrent  jaunâtres,  franchement  puru- 
lents et  plus  abondants  ;  pendant  un  certain  temps,  ils  furent 
même  très  fétides.  En  même  temps  que  l'affection  pulmonaire 
apparurent  de  vives  douleurs  gastriques,  survenant  après  les 
repas,  avec  vive  sensibilité  au  creux  épigastrique.  Le  méde- 
cin pensa  à  un  ulcère  et  mit  le  malade  au  régime  lacté.  Ce 
traitement  amena  un  agaigrissement  rapide  avec  perte  des 
forces. 

Le  malade  n'étant  pas  myope  et  n'ayant  pas  reçu  de  trau- 
matisme sur  l'œil,  ce  décollement  rétinien  était-il  dû  à  une 
tumeur  intra-oculaire  ou  à  une  infection  endogène  dépendant 
du  mauvais  état  général  ?  L'hypotonie  et  l'absence  de  douleur 
nous  fit  pencher  pour  cette  dernière  hypothèse. 

Au  début  de  novembre  apparaissent  des  douleurs  irradiées 
à  tout  le  côté  droit  de  la  tête  ;  elles  surviennent  par  crises 
paroxystiques,  durant  environ  vingtquatre  heures  cl  revenant 
à  peu  près  tous  les  huit  jours.  Nous  ne  revoyons  le  malade 
que  le  5  décembre,  en  dehors  d'une  crise  douloureuse  ;  le 
décollement  est  devenu  total  et  la  vision  a  complètement  dis- 
paru ;  la  pupille  est  en  dilatation  moyenne  et  immobile  ;  à 
part  une  légère  injection  localisée  aux  culs-de-sac,  les  mem- 
branes externes  sont  normales  ;  l'œil  est  toujours  mou  (T-2). 
Malgré  celte  hypotonie,  l'apparition  de  la  douleur  ramène 
notre  attention  sur  la  possibilité  d'une  tumeur  et  nous  con- 
seillons l'énucléation,  que  le  malade  accepte  en  principe; 
mais  son  mauvais  état  général  fait  ajourner  l'opération.  Nous 
prescrivons  l'application  de  compresses  chaudes  et  de  sang- 
sues à  la  tempe  ;  les  douleurs  disparaissent,  l'alimentation 
devient  plus  facile  et  les  forces  reviennent. 

Vers  le  L5  février  1906,  les  douleurs  reparaissent  très  vio- 
lentes. Nous  revoyons  le  malade  le  21  et  nous  constatons 
l'existence  d'une  exophtalmie  directe  qui,  d'après  les  dires 
do  son  entourage,  aurait  débuté  vers  la  fin  de  janvier  ;  la  mo- 
bilité du  globe  est  limitée  dans  toutes  les  directions  et  les 
mouvements  no  sont  pas  douloureux,  sauf  l'abduction  for- 
cée  ;  léger  œdème  des  paupières  ;  la  conjonctive  bulbaire  est 
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sillonnée  par  de  gros  vaisseaux  ciui  vont  du  lun1)c  aux  culs- 
de-sac  ;  tlilatalion  m^iximalc  de  l'iris  ;  la  contée  a  conservé 
sa  transparence  ;  hypotonie  légère  (T-1)  ;  la  palpation  du 
globe  est  douloureuse,  ainsi  que  la  pression  à  l'émergence 
du  nerf  sous-orbitaire  ;  on  ne  sent  pas  de  tumeur  dans  le  sil- 
lon orbital  re. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  ne  peut  plus  douter  de 
l'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire,  qui  a  perforé  la  sclé- 
rotique au  pôle  postérieur  et  s'est  propagée  à  l'intérieur  du 
cône  musculaire.  A  chacune  de  nos  visites,  nous  avons  trouvé 
l'œil  hypotone  ;  il  paraît  certain  que  les  crises  douloureuses, 
auxquelles  nous  n'avons  jamais  pu  assister,  étaient  dues  à 
des  poussées  glaucomateuses. 

2  mars.  L'exophtalmie  augmente  rapidement  ;  le  globe  «e 
dévie  en  dedans.  Chémosis  séreux  en  dehors  et  en  bas  ;  pour 
la  première  fois,  nous  constatons  de  l'hypertonie  (T-1). 

3  mars.  Exentération  de  l'orbite  ;  l'opération  est  faite  très 
régulièrenient,  sans  aucun  incident. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  la  cavité 
orbitaire  bourgeonna  rapidement  et  la  température  ne  dé- 
passa jamais  37®. 

Examen  anatomique,  —  Le  globe  oculaire  est  coiffé  sur 
son  pôle  postérieur  par  une  tumeur  grosse  eomme  une  noix, 
à  surface  mamelonnée  ;  elle  adhère  fortement  à  la  sclérotique 
et  engaîne  le  nerf  optique.  La  pièce  est  fixée  par  le  formol 
à  10  0/0  et  traitée  par  les  alcools.  Après  durcissement,  nous 
pratiquons  une  coupe  horizontale  antéro-postérieure  passant 
par  le  nerf  optique.  La  rétine  entièrement  décollée  n'adhère 
plus  qu'à  la  papille  et  à  l'ora  serata.  Il  existe  une  tumeur 
choroïdienne,  qui  ne  dépasse  pas  la  papille  en  dedans,  mais 
qui  s'avance  en  dehors  jusqu'au  niveau  de  la  région  équato- 
riale,  exactement  jusqu'à  8  millimètres  de  l'angle  irido-cor- 
néen.  La  masse  néoplasique  a  la  forme  d'une  cupule,  de  24 
miUimètres  de  long.  Son  épaisseur  moyenne  est  de  1  mm.  5; 
au  niveau  du  pôle  postérieur,  elle  atteint  2  mm.  5.  La  tumeur 
extra-orbitaire  a  sur  la  eoupe  une  couleur  blanc  grisâtre  ho- 
mogène ;  elle  s'étend  en  dedans  jusqu'à  7  mm.  du  nerf  opti- 
que et  en  dehors  jusqu'à  15  mm. 

La  pièce  est  incluse  dans  la  paraffiné  et  les  coupes  colo- 
rées par  diverses  méthodes.  Au  niveau  de  la  tumeur  intra- 
oculaire,  la  -choroïde  n'est  microscopiquement  reconnaissa- 
ble  qu'auprès  de  la  papille.  Le  néoplasme  paraît  s'être  dé- 
veloppé aux  dépens  de  la  couche  des  gros  vaisseaux,  refou- 
lant en  avant  la  chorio-capillaire  ;  il  est  constitué  par  de 
grandes  cellules  à  type  épithélial,  polyédriques  par  pression 
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réciproque.  Quand  on  s*éloignc  <lc  la  papille,  ce  tissu  perd 
rapidement  ses  caractères  nets  ;  des  travées  conjonctives  ir- 
régulièrement disposées  forment  des  alvéoles  de  grandeurs 
diverses  remplies  par  un  tissu  nécrosé,  parsemé  de  noyaux 
en  voie  de  dégénérescence,  souvent  à  peine  reconnaissables  : 
parfois  au  bord  des  travées  conjonctives,  on  voit  des  cellules 
encore  colorables  ;  ce  sont  <les  éléments  épithéliaux  poly- 
gonaux centrés  par  un  gros  noyau  arrondi.  Le  pigment  flo 
la  choroïde  est  dispersé  dans  ce  tissu  néoplasique. 

La  sclérotique  a  conservé  ses  caractères  normaux.  Cepen- 
dant, entre  les  lames  les  plus  iniernes  commence  à  se  pro- 
duire une  infiltration  de  cellules  néoplasiques  ;  on  en  trouve 
de  petits  nids  (|ui  comptent  juscju'à  8  et  10  éléments.  La  sclé- 
rotique n'est  rompue  en  aucun  i)oint  et  il  est  facile  de  se  ren- 
dre compte  (]ue  la  propagation  orbitairc  s'est  faite  le  long 
des  vaisseaux  du  pôle  postérieur  ;  sur  les  coupes,  on  voit 
parfois  des  boyaux  de  cellules  épithéliales,  qui  traversent 
perpendiculairement  la  coque  fibreuse.  En  somme,  il  s'agil 
d'un  carcinome  de  la  choroïde  propagé  à  l'orbite. 

La  tumeur  orbitaire  a  les  caractères  très  nets  du  carci- 
nome alvéolaire  ;  les  travées  conjonctives  limitent  des  amas 
de  grandes  cellules  épithéliales  très  atypiques  ;  leur  proli- 
fération est  très  active,  car  on  voit  un  grand  nombre  de 
mitoses.  Dans  certains  alvéoles,  on  observe  des  phénomènes 
de  nécrose  analogues  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans 
la  portion  intra-oculaire,  mais  plus  discret  ;  ici  le  centre  seul 
est  dégénéré  et  il  est  entouré  par  une  zone  périphérique  de 
cellules  encore  intactes. 

Le  nerf  optique  a  conservé  ses  caractères  normaux  ;  il  nVsl 
pas  envahi  et  se  creuse  un  canal  dans  la  tumeur  ;  ses  gaines 
sont  épaissies  et  elles  se  prolongent  avec  le  tissu  conjonclif 
néoplasique. 

En  résumé,  nous  portons  le  diagnostic  de  carcinome  mé- 
lastatique  de  la  choroïde. 

Pour  découvrir  le  siège  de  la  tumeur  primitive,  nous  fai- 
sons subir  au  malade  un  examen  somatiquc  minutieux. 

A  l'amaigrissement  et  à  la  perte  des  forces,  que  nous 
avons  signalés,  vient  s'ajouter  le  teint  Jaune  terreux,  qui  s'ac- 
cuse de  jour  en  jour. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  on  y 
trouve  environ  cinq  fois  plus  d'indican  que  normalement,  el 
on  note  la  présence  de  seatol. 

Le  cœur  est  normal,  mais  la  tension  vasculaire  est  tr^s 
faible  et  le  pouls  bat  h  liO  par  minute,  sans  qu'il  y  ait  de 
tachycardie  paroxystique. 
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L  examen  du  sang,  pratiqué  par  M.  le  professeur  agrégé 

Sabrazès,  donne  les  résultats  suivants  : 
Hémoglobine  :  90  0/0. 

Globules  blancs  :  environ  4  fois  plus  cjuc  normalement  ; 
Formule  leucocytaire  : 

Polynucléés  neutrophiles 91,19  0/0 

Lymphocytes   5,60 

Mononucléés    2,80 

Eosinophiles    1 

Formes  de  transition 0,4 

Pas  de  poïkilocytes  ;  quelques  polychromatiques  ;  beau- 
coup de  plaquettes  sanguines  ;  réaction  iodophile  nette  dans 
quelques  rares  polynucléés. 

A  l'inspection  du  thorax,  on  ne  constate  ni  œdème,  ni  cir- 
culation collatérale.  L'hémithorax  droit  est  déprimé  en 
avaat  ;  son  sommet  est  un  peu  fuyant  et  la  ligne  ombilico- 
mamelonnaire  de  ce  côté  est  plus  courte  qu*à  gauche.  A  la 
palpation,  on  ne  perçoit  pas  de  tumeur,  mais  on  trouve  des 
ganglions  suspects  dans  les  aisselles.  En  avant,  les  vibra- 
tions sont  plus  fortes  et  la  respiration  est  plus  soufflante  à 
droite  qu'à  gauche.  En  arrière,  les  vibrations  sont  également 
exagérées  à  droite  ;  il  existe  en  outre  de  la  sub-matité  dans 
la  fosse  sous-épineuse  et  de  la  matité  à  la  base  ;  la  respira- 
tion est  plus  soufflante  et  il  existe  de  la  bronchophonie.  Le 
malade  a  des  quintes  de  toux  sèche,  subites,  venant  par 
explosion  ;  il  expectore  des  crachats  très  purulents  ne  sen- 
tant pas  mauvais.  Depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  ne  peut 
plus  dormir  sur  le  côté  gauche  ;  il  est  obligé  de  se  coucher 
sur  le  côté  malade.  L'examen  microscopique  des  crachats  a 
montré  leur  purulence,  l'absence  de  fibres  élastiques  et  d'élé- 
ments figurés  anormaux  ;  beaucoup  de  microbes  pyogènes, 
mais  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  malade  a  la  langue  saburrale  et  l'haleine  fétide  ;  pas  de 
plyalisme.  Il  a  perdu  l'appétit  depuis  le  début  de  sa  maladie 
et  il  a  surtout  du  dégoût  pour  les  aliments  gras,  qu'il  aimait 
autrefois.  Il  avait  auparavant  des  renvois  aigres  qui  ont  dis- 
paru et,  depuis  qu'il  est  malade,  il  n'a  eu  ni  vomissement,  ni 
régurgitation.  Spontanément  il  n'a  pas  de  douleur  vive  au 
creux  épigastrique,  mais  les  aliments  lui  pèsent  beaucoup 
dès  qu'il  les  a  absorbés  ;  celte  région  est  excavée  et  la  moin- 
<lre  pression  en  ce  point  provoque  une  vive  douleur  ;  il 
existe  un  véritable  bouton  épigastrique.  La  pression  du  pa- 
quet vasculo-nerveux  du  cou  est  douloureuse  à  droite  et  le 
malade  se  plaint  parfois  d'être. enroué.  Ni    constipation,  ni 
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diarrhée  ;  jamais  do  matières  noires. 

En  somme,  les  divers  symptômes  généraux  confirment  l'hv 
pothèse  d'un  cancer  viscéral.  Les  commémoratifs  (crachats 
confiture  de  prune),  les  signes  i)hysicjuc^  et  fonctionnels  per 
mettent  de  localiser  la  tumeur  à  la  base  du  poumon  droit  : 
il  s'agit  d'un  cancer  alvéolaire  massif,  d'un  carcinome  du 
poumon.  Les  phénomènes  gastriques  doivent  être  attribués 
soit  à  des  lésions  de  voisinage  (périgastrite),  soit  plutôt  à  des 
compressions  nerveuses  par  la  tumeur  elle-même  ou  par  des 
ganglions  néoplasiques. 

Le  malade  quitte  la  maison  de  santé  le  8  avril.  La  cavité 
orhitaire  bourgeonne  régulièrement  et  il  n'y  a  pas  de  trace 
de  récidive  locale.  L'état  général  est  très  amélioré.  Depuis 
quelques  jours  ont  apparu  des  douleurs  lombaires.  Enfin, 
nous  constatons  une  augmentation  en  masse  du  volume  de 
l'os  malaire  droit,  avec  quehpies  douleurs  fugaces  à  ce  ui- 
veau  ;  nous  pensons  à  une  nouvelle  métastase. 

29  juin.  Nous  apprenons  que,  depuis  son  départ,  le  malade 
éprouve  do  très  violentes  douleurs  lombaires,  s'irradiant  à 
la  verge  et  aux  testicules;  la  métastase  malaire  s'est  beaucoup 
développée. 

Le  malade  meurt  le  29  juillet. 

Avant  de  souligner  les  particularités  intéressantes  de 
notre  observation,  nous  croyons  devoir  rappeler  quel- 
ques généralités  sur  la  question  qui  nous  occupe. 

Le  carcinome  primitif  de  la  choroïde  existe-t-il?  La 
plupart  des  auteurs  nient  sa  possibilité  et  contestent  les 
observations  qui  ont  été  publiées  sous  ce  titre.  Au  con- 
traire, l'existence  du  carcinome  métastatique  ne  saurait 
être  mise  en  doute  et,  sans  être  fréquente,  cette  affec- 
tion commence  à  être  bien  connue. 

En  comptant  notre  observation,  nous  connaissons  le 
siège  de  la  tumeur  primitive  dans  56  cas  ;  le  carcinome 
a  pris  naissance  35  fois  dans  le  sein,  6  fois  dans  le  pou- 
mon, 1  fois  dans  la  trachée,  1  fois  dans  le  médiastin  (?), 
3  fois  dans  la  glande  thyroïde,  7  fois  dans  l'estomac  ou 
peut-être  dans  un  autre  organe  de  la  cavité  abdominale, 
1  fois  dans  le  foie,  1  fois  dans  la  capsule  surrénale  et 
1  fois  dans  la  prostate.  On  n'a  jamais  donné  de  raison 
satisfaisante  pour  expliquer  la  fréquence    relative   des 
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métastases  choroïdiennes  dans  le  cancer  du  sein  ;  notons 
en  passant  que  Mitvalsky  (1)  en  observe  un  exemple  dans 
le  cours  d'un  carcinome  mammaire  chez  un  homme. 

La  métastase  choroïdienne  reproduit  naturellement  le 
type  analomique  de  la  tumeur  primitive,  car  elle  a  pour 
origine  une  embolie  artérielle  ;  c'est  ce  qui  explique 
pourquoi  la  tumeur  oculaire  se  développe  en  général  au 
niveau  du  pôle  postérieur. 

Contrairement  au  sarcome  de  la  choroïde,  qui  affecte 
le  plus  souvent  une  "orme  nodulaire,  le  carcinome  mé- 
taslatique  envahit  le  membrane  vasculaire  en  nappe  et 
le  néoplasme  a  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  cu- 
pule. C'est  probablement  pour  cette  raison  que  la  rétine 
ne  se  décolle  que  lentement  et  tardivement. 

Le  diagnostic  clinique  du  carcinome  métastatique  de 
la  choroïde  est  certainement  la  partie  la  plus  intéres- 
sante de  son  histoire. 

Kowalewski  (1)  pense  qu'il  est  possible  de  reconnaître 
l'affection  chez  le  vivant  en  s'appuyant  sur  la  localisation 
de  la  tumeur  dans  la  région  du  pôle  postérieur,  sur  sa 
forme  en  gâteau  ou  en  coupe,  sur  sa  croissance  rapide, 
^ur  la  bilatéralité  fréquente,  cuv  la  faible  tendance  au 
glaucome  secondaire  et  sur  la  connaissance  de  la  tu- 
meur primitive. 

Il  est  certain  qu'avec  ces  divers  éléments  on  doit  por- 
ter le  diagnostic  ;  mais  il  est  rare  de  pouvoir  les  observer 
tous  sur  le  même  malade.  Nous  allons  analyser  la  va- 
leur de  ces  symptômes. 

La  connaissance  de  la  tumeur  primitive  est  un  des 
éléments  essentiels  du  diagnostic  ;  quand  une  malade, 
atteinte  d'un  cancer  .du  sein  par  exemple,  présente  un 
décollement  rétinien  compliqué  d'hypertonie,  on  ne  peut 
guère  se  tromper.  Mais  on  peut  ignorer  l'existence  de 
la  tumeur  primitive,  surtout  s'il  s'agit  d'un  cancer  viscé- 

(1)  Mitvalsky,  Uehev  KarzinomatOse  Augapfelmeta^fasen  {Ar- 
chh  fiiT  Augenheilkundt,  XXI,  1889). 

(2)  KowALBw*i»Ki,  XJeher  metastatisclien  Adcrhautkrehs  {Zeits- 
c/irift  fUr  AugefiheilkûHd^,',  XV,  1906)» 
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rai,  et  l'on  est  alors  conduit  à  porter  le  diagnostic  do 
néoplasme  primitif  de  la  choroïde,  c  est-à-dire  de  sar- 
come :  l'erreur  est  alors  reconnue  soit  à  l'examen  hislo- 
logique  de  l'œil  énudéé,  soit  à  l'autopsie  du  malade. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  cas  :  la  constatation 
d'un  carcinome  de  la  choroïde  nous  a  permis  d'affirmer 
l'existence  d'une  tumeur  primitive  identique,  située 
quelque  part  dans  l'économie.  Des  erreurs  analogues 
sont  assez  fréquentes  ;  sans  parler  de  Péris  (1),  qui  pu- 
blia la  première  observation  de  carcinome  métastatique 
de  l'œil  (cancer  primitif  du  poumon),  nous  pouvons  citer 
les  cas  de  Gayet  (2)  (cancer  de  l'estomac),  Oatman  (3) 
(cancer  du  foie),  Bentzon  (4)  (cancer  de  la  capsule  surré- 
nale), Gelpke  (5)  (cancer  du  corps  thyroïde)  ;  dans  les 
cas  de  Komaki  (6)  et  de  Lagrange  (7),  l'autopsie  ne  put 
être  faite  et  l'on  ne  peut  que  supposer  l'existence  d'un 
cancer  de  l'estomac.  Dans  le  cas  de  V.  Michel  (8),  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  métastases  oculaires  dans 
un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  ;  l'examen  histologique 
montra  que  les  tumeurs  choroïdiennes  étaient  de  nature 
carcinomateuses  ;  on  reconnut  alors  que  les  ganglions 
sus-claviculaires,  cause  de  l'erreur,  étaient  symptomati- 
ques  d'un  carcinome  situé  probablement, dans  le  médias- 
tin. 

La  bilatéralité,  exceptionnelle  pour  les  tumeurs  primi- 
tives, e^t  fréquente  dans  le  carcinome  métastatique. 
Dans  la  statistique  de  Lagrange,  elle  est  mentionnée 
8  fois  sur  25  cas  et  encore,  sur  ce  nombre,  ne  fut-elle 
bilatérale  d  emblée  que  6  fois.  Aussi,  pour  le  diagnostic, 

(1)  Pbrls,  Virchows  Archiv,  LVI,  1872. 

(2)  Gayet,  Archives  d^ ophtalmologie,   ÏX,  1889. 

(3)  Oatman,  Americ.  Journal  of  the  med.  se,  1903. 

(4)  Bentzon,  Hospitols  Tidenfe,  IX,  1900. 

(5)  Gelpke,  loc.  cit. 

(6)  Komaki,  Archir  fur  Augenheilkunde,  XXVII,  1893. 

(7)  Lagrange,  loc.  cit. 

(8)  MiCHEXi,  Metastatische  Aderhaut-Geschwnlst  hei  viermutli' 
cher  Hodffkinscher  Krankheit  (Zeitsch  fur  Augenheillc.j  XIV, 
1905). 
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celte  double  localisation  n*à  de  valeur  que  lorsqu'elle 
existe  ;  le  développement  de  la  tumeur  dans  un  seul  œil 
ne  peut  être  invoqué  pour  différencier  le  sarcome  du 
carcinome  mêlas tatique. 

La  localisation  du  néoplasme  au  pôle  postérieur  ne 
peut  être  qu'une  présomption,  car  beaucoup  de  sarco- 
mes prennent  naissance  au  même  niveau.  La  forme  de 
la  tumeur  en  gâteau  ou  en  cupule  est  un  signe  qui  a 
beaucoup  plus  de  valeur,  car  il  est  très  rare  qu'un  sar- 
come affecte  cette  disposition.  Malheureusement,  pour 
pouvoir  apprécier  la  situation  et  la  forme  du  néoplasme, 
il  faut  que  la  rétine  ne  soit  pas  encore  totalement  décol- 
lée, mais  seulement  soulevée,  et  que  les  milieux  aient 
conservé  leur  transparence.  On  peut  cependant  tirer 
quiques  indications  utiles  de  l'évolution  du  décollement. 
Dans  le  sarcome,  la  rétine  se  détache  en  général  brus- 
quement et  totalement.  Dans  le  carcinome  métastatiquc 
au  contraire,  le  tissu  de  nouvelle  formation  se  développe 
en  nappe  et  repousse  au-devânt  de  lui  la  rétine,  qui  con- 
J^erve  une  partie  au  moins  de  sa  fonction  ;  c'est  de  là  que 
proviennent  les  troubles  de  réfraction  et  la  métamor- 
phopsie  que  l'on  observe  au  début  pendant  une  période 
parfois  assez  longue  ;  le  décollement  ne  devient  total 
que  lorsque  la  tumeur  a  atteint  un  gros  volume. 

Enfin  le  carcinome  métastatique  a  moins  de  tendance 
à  provoquer  du  glaucome  secondaire  que  le  sarcome. 
Cette  absence  d'hypertension  peut  même  rendre  très  dif- 
licile  le  diagnostic  de  tumeur  intra-oculaire  ;  c'est  ainsi 
que  dans  notre  cas,  l'augmentation  de  tension  survenait 
par  crises  d'environ  vingt-quatre  heures,  qui  disparais- 
saient spontanément  pour  faire  place  à  l'hypotonie  ;  il 
existait  entre  elles  des  périodes  de  rémission  qui  du- 
laient  de  sept  à  huit  jours  ;  elles  ont  même  disparu  pen- 
flant  près  de  deux  mois  et  demi.  Dans  le  sarcome,  l'évo- 
lution du  glaucome,  est  en  général  différente  ;  quand 
1  hypertonie  a  fait  son  apparition,  elle  a  peu  de  tendance 
à  régresser  spontanément.  Cette  règle  est  cependant  loin 
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d'èlre  absolue  et  nous  avons  publié  l'observation  dun 
malade  atteint  d'un  sarcome  mélanique  de  la  choroïde, 
chez  lequel  l'augmentation  du  tonus  présenta  deux  ré- 
missions, l'une  de  trois  ans  et  l'autre  de  dix-huit  mois(l). 

En  somme,  quand  on  ignore  l'existence  de  la  tumeur 
jjmiAitive,  le  diagnostic  de  carcinome  métastatique  est 
très  difficile,  sinon  impossible  à  établir  ;  jusqu'à  présent, 
dans  tous  les  cas  analogues,  la  nature  de  la  tumeur  ocu- 
laire n'a  été  recfmnue  qu'à  l'exanien  anatomique. 

Quant  à  sa  struciujre  histalogique,  notre  carcinome 
métastatique  se  présente  av€C  ses  caractères  habituels  ; 
il  y  a  cependant  un  point  sur  lequel  nous  voulons  insis- 
ter :  c'est  le  processus  de  nécrose  di^s  éléments  épilhé- 
liaux  Mitvalsky  (2)  et  Von  Michel  (3)  pensent  que  les 
portions  nécrosées  correspondent  à  de  vieiHes  hémor- 
rhagies  interstitielles  ;  dans  notre  cas,  on  ne  peut  iKicep- 
ter  cette  pathogénie,  car  on  ne  trouve  aucun  reliquat 
(l'hémorragie  (débris  d'hématies,  macrophages,  pig- 
ment, hématoïdine,  etc.).  Pour  Uhlhoff(4),  au  contraire, 
il  s'agirait  d'une  nécrose  simple  des  éléments  cancéreux. 
Avec  Kowalewski  (5),  nous  croyons  à  une  nécrose  par 
ischémie  ;  il  est  vraisemblable  d'admettre  que  la  pres- 
sion intra-oculaire  (normale  et  surtout  glaucomaleuse) 
a  provoqué  des  troubles  circulatoires  dans  les  vaisseaux 
chargés  d'irriguer  la  tumeur  ;  cela  a  suffi  pour  produire 
la  nécrose  d'éléments  aussi  délicats  que  le  sont  les  cel- 
lules épithéliales  de  nouvelle  formation.  On  sait,  en  ef- 
fet, qu'au  centre  des  grandes  alvéoles  carcinomateuses, 
lels  cellules,  insuffisamment  nourries,  subissent  la  mor- 
tification ;  ce  processus  existait  déjà  dans  quelques 
points  de  la  tumeur  extra-oculaire. 

(1)  Lafon  et  ViLLBMONTE,  Buh  de  la  Soc.  â'Anaf.  de  Bordeam^ 
1905. 

(2)    MlTVALSKY,    l0€.    Cit. 

(3)  Michel,  Beitrage  zur  Onkologie  des  Auges  (Festchrift  det 
phys.  med.  Gesellsch.,  Wiirzburg,  1899). 

(4)  XJhthopf,  Zw  Leh/re  von  dem  meiasiatisehen  Karzinom  dei 
Chorioidea  (Festchrift,  B.  Virchow  gewidmet  zur  Yidlendwig  sei- 
nes, 70.  Lehensjahres,  II-,  1891) 

(5)  Kowalewski,  lac.  cit. 
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Il  est  parfois  utile  de  mettre  les  malades  dont  on  veut 
corriger  les  défauts  de  vision  binoculaire,  en  présence 
de  plusieurs  épreuves  combinées. 

L'application  de  cette  idée  se  trouve  réalisée  depuis 
longtemps  dans  le  Diploscope  classique  à  11  ou  12  let- 
tres, qu'il  est  facile  de  diminuer  ou  de  porter  à  15  let- 
tres et  même  plus. 

Ce  Diploscope  n'est  que  la  combinaison  de  plusieurs 
dispositifs. 

L'écran  à  8  irons,  suivant  qu'il  est  déplacé  de  90"*, 
permet  de  voir  11  ou  12  lettres.  Avec  le  Diploscope  à  12 
lettres,  le  D*^  \  alby  fait  voir  ces  mêmes  12  lettres  à 
travers  8  trous  ou  6  seulement,  selon  les  nécessités  de 
l'expérience  à  faire. 

Beaucoup  de  combinaisons  sont  facilement  réalisa- 
bles et  employées  journellement. 

Le  D'  Joseph  a  combiné  l'expérience  à  4  lettres  avec 
une  ou  deux  épreuves  à  3  lettres. 

Dans  ma  clinique  de  Dijon,  le  D'  Valby  a  trouvé 
avantage,  dans  des  cas  de  strabisme  vertical,  associé  à 
du  strabisme  latéral,  à  combiner  l'expérience  verticale 
avec  l'expérience  à  une  seule  lettre.  Cette  dernière  n'est 
que  l'expérience  à  3  lettres  privées  des  2  lettres  latérales 
par  l'abaissement  de  la  barrette. 

Je  lui  ai  construit,  à  cet  effet,  une  plaque  métallique 
perforée,  où  4  trous  sont  placés,  d'une  part,  comme  les 
2  trous  rapprochés  de  l'expérience  à  3  lettres,  d'autre 
part,  comme  ceux  de  l'expérience  verticale,  de  telle  fa- 
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çon  que  les  trous  du  haut  et  du  bas  alternent  à  droite  ou 
à  gauche  et  vice  versa^  selon  la  position  de  la  plaque. 


0 

9o 

0 

0  0 

0  0 

0 

0 

On  peut,  sans  avoir  une  plaque  spéciale,  réaliser  celle 
combinaison  de  l'expérience  verticale  avec  rexpérience 
à  une  lettre,  au  moyen  du  Diploscope  à  11  lettres. 

Il  suffit  d'obstruer  les  orifices  2.  G.  3  et  7. 

1  0    2# 
3#    40    50    6# 
7#    8  0 

Des  opercules  placés  à  droite  et  à  gauche  réalisent 
facilement  ce  but. 

J'ai  fait  coUvStruire  ces  deux  dispositifs  chez  M.  Peu- 
chot,  opticien.  Mais,  comme  on  le  voit,  le  dernier  peut 
servir  à  deux  fins. 

Le  même  carton  de  lettres  peut  servir  aussi  aux  deux 
expériences. 

Les  avantages  de  cette  association  d'expériences  sonl 
les  suivants  : 

1"*  Dans  les  cas  de  strabisme  vertical,  j'ai  déjà  indi- 
qué qu'il  était  logique  de  faire  regarder  au  malade  la 
lettre  du  haut  de  l'expérience  verticale  par  l'œil  abaisse 
et  celle  d'en  bas  par  l'œil  élevé. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  les  épreuves  à  3  ou  4  let- 
tres horizontales  renseignent  sur  ce  point,  c'est-à-dire 
par  exemple  pour  l'expérience  à  4  lettres,  les  consonnes 
vues  par  l'œil  droit  paraissent  plus  élevées  que  les 
voyelles  vues  par  l'œil  gauche,  si  fœil  droit  est  abaissé 
par  rapport  à  l'œil  gauche.  Dans  ce  cas,  on  doit  faire 
regarder  à  l'œil  droit  la  lettre  du  haut  de  l'épreuve  ver- 
ticale et  à  l'œil  gauche  celle  du  bas.  Il  est  facile  de 
déduire  l'autre  combinaison. 

Pour  constater  l'effet  utile,  if  fallait,  après  un  certain 
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temps  de  celte  gymnastique,  recourir  à  une  des  expé- 
riences à  lettres  horizontalement  placées. 

II  est  aisé  de  comprendre  que  si,  entre  les  deux  let- 
tres verticales,  il  existe  une  trosième  lettre,  qui  peut 
être  vue  double  latéralement,  verticalement  ou  de  ces 
deux  manières  à  la  fois,  on  sera  renseigné  d'une  façon 
très  précise  sur  les  divers  défauts  de  la  vision  binocu- 
laire du  sujet. 

2°  Souvent  dans  l'épreuve  à  3  lettres  où  la  lettre  mé- 
diane est  dédoublée,  il  est  difficile  d'être  renseigné  par 
le  malade.  Il  ne  sait  dire  s'il  voit  des  images  homonymes 
ou  croisées.  Il  comprend  mal  les  questions  qui  lui  sont 
posées.  Ses  erreurs  sont  multiples.  On  est  alors  obligé 
de  recourir  à  des  expériences  probantes  et,  en  parti- 
culier, à  l'expérience  verticale.  Mais  on  ne  doit  pas 
donner  un  excès  de  convergence.  IPpeut  donc  diverger 
en  premier  lieu  et  converger  dans  l'épreuve  verticale. 
L'indication  sera  mauvaise  et  le  traitement  fatigant, 
inutile  ou  plus  long. 

3°  Il  existe  des  cas  dont  je  me  propose  de  publier  le 
mécanisme  et  l'explication,  cas  où,  malgré  un  strabisme 
bien  visible,  les  réponses  du  sujet  au  diploscope  indi- 
quent nettement  une  vision  binoculaire  à  l'épreuve  à 
3  lettres.  Au  moyen  d'artifices,  je  suis  arrivé  à  trouver 
pourquoi  et  comment  le  malade  se  trompait  et  à  le 
convaincre  de  son  erreur. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  qu'avec  l'expérience  combi- 
^ée  que  je  viens  d'indiquer,  les  causes  d'erreur  auront 
bien  moins  raison  d'exister,  car  les  lettres  supérieures 
el  inférieures  n'étant  vues  que  par  un  seul  œil,  chaque 
œil  les  verra  se  déplacer  latéralement  par  rapport  à  la 
lettre  centrale. 

4"*  Quelquefois,  avec  l'épreuve  à  3  lettres,  la  lettre 
médiane  est  dédoublée,  mais  le  malade  n'en  voit  qu'une 
parce  que  l'autre  est  cachée  sous  la  1"  ou  la  3^  L'abais- 
sement de  la  barrette  peut  faire  naître  la  diplopie,  com- 
ïne  aussi  on  peut  ne  voir  qu'une  lettre  (la  médiane),  mais 

BKO.  d'opht.  14 
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on  ne  sait  pas  si  ce  n'est  pas  l'effet  d'une  neutralisation 
qui  vient  de  réapparaître.  Au  contraire,  la  combinai- 
son de  l'expérience  verticale  avec  celle  à  une  lettre  per- 
met de  savoir  si  les  deux  yeux  voient  en  même  temps, 
puisque  c'est  un  œil  qui  voit  la  lettre  du  haut  et  un  autre 
qui  voit  celle  du  bas. 

Dans  les  cas  de  strabisme  convergent,  pour  corriger 
l'effet  de  la  déviation,  on  tient  une  règle  de  prisme  (ou 
un  prisme  variable)  devant  un  des  yeux.  Le  malade  re- 
garde un  mot  à  3  lettres  ;  comme  il  en  voit  4,  il  fait 
passer  devant  son  œil  un  prisme  de  plus  en  plus  fort 
jusqu'à. ce  qu'il  fasse  fusionner  la  lettre  dédoublée  en 
une  seule.  Il  arrive  fréquemment  qu'il  dépasse  le  but  en 
mettant  un  prisme  trop  fort  sans  s'en  apercevoir,  car 
au  lieu  de  produire  une  diplopie  croisée,  il  fusionne  les 
2  lettres  au  momenkioù  elles  allaient  se  croiser,  et  cela, 
grâce  à  un  excès  de  convergence  non  pas  précisément 
volontaire,   car  il  n'en  a  pas   conscience  ;  mais  qu'on 
peut  appeler  convergence  active.  C'est  donc  une  gym- 
nastique  plutôt   nuisible   qu'utile    et   il  est    bon    que 
le  malade  voie   le  moment  précis  où  il  ne  doit  plus 
augmenter  le  degré  de  prismes.  Le  vacillemenl  allernatil 
des  lettres  supérieure  et  inférieure  remplira  facilement 
ce  but  ;  il  agira  à  la  façon  de  l'aiguille  d'une  balance 
qui,  en  oscillant  à  droite  ou  à  gauche,  indique  en  l'am- 
plifiant, l'élévation  ou  l'abaissement  des  plateaux. 

Les  expériences  associées  peuvent  rendre,  comme  on 
le  voit,  de  grands  services,  mais  pour  cela,  il  faut  des 
malades  déjà  bien  au  courant  du  maniement  du  diplos 
cope.  Au  contraire,  avec  des  débutants,  elles  ne  feraient 
que  les  embrouiller  davantage  et  rendre  le  travail  pl«^ 
pénible. 


CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPTALMOLOGÎË,  1908 
tômpte  rendu  par  les  D'*  Carra  et  J.  Galezowski. 

Dimanche  3  mai,  fêtes  jubilaires,  pour  célébrer  le  25®  auni- 
versaire  de  la  fondation  de  la  Société. 

Le  matin  a  eu  lieu  la  réception  des  délégués  à  la  t'aculté 
de  médecine  : 

MM.  Hess  (Allemagne)  ; 
Jessop  (Anglefterre)  ; 
ANOfeLucci  (Italie)  ; 
Vërdereau  (Espagne),  Société  hispano-américaine. 

La  Société  mexicaine  s'était  fait  représenter  par  MM.  J. 
Galezowski  et  Beawois. 

La  Société  de  médecine  de  Paris,  les  médecins  des  hôpi- 
taux, l'Académie  de  médecine,  les  Sociétés  de  nfeUfoIogie  et 
d'oto-rhino-laryngologic  s'étùient  fait  représenter. 

Ia  sëànde  étalit  pi-éfeidée  pat  M.  Bayèt,  directeur  dé  l'en- 
seignement supérieur.  Après  la  séance,  le  Doyen  de  la  Fa- 
culté a  fait  visiter  la  Faculté  de  itiédecifre.  L'apï-ès-midi,  les 
membres  dti  Congrès  se  sont  réunis  à  Saint-Germain.  Le 
O'  Terson  a  faî<  ufte  conférence  sur  les  instrumenté  employés 
en  oculistique  à  Vépotlùe  gallo-romaîtié.  Puis  iiti  banquet  à 
été  servi  au  Pavillon  Henri  IV. 

!)'  A.  Terson  (Paris).  —  Traitemetit  des  plaies  de  VœU. 
(Rapport  présenté  le  4  nrtai  1908).  —  En  ophthalmologie,  les 
plaies  de  l'œil  doivent  être  traitées  avec  le  plus  grand  soin, 
^u  la  complexité  et  l'importance  fonctionnelle  de  l'organe 
blessé,  qui,  à  son  tour,  peut  influencer  son  congénère  et  con- 
duire le  malade  à  la  plus  coïnplèle  cécité. 

1°  Le  traitemeni  topique  d'urgence  variera  avec  là  nature 
de  lac  plaie  infectée  ou*  non,  pénétrante  ou  nofi.  Il  sera  tou- 
jours aseptique,  ou  antiseptique  selon  la  gravité  des  cas. 

2^  La  protection  chirurgicale  des  pldies  de  Vœil  revêt  trois 
formes  :  la^  suture  directe,  la  suture  conjoilctivale  avec  ou 
sans  autoplastie,  Ja  tarâorrhaphie. 

3**  Quand  il  y  a  hernie  de  Viris,  il  faut  la  réduire  ou  Fejcci 
ser  en  cas  d'insuccès. 

i"  La  plaie  aûec  lésion  cristalUiûenne  comporte  différents 
traitements.   Le  cfistaltin,  luxé  dans  l'œil,  sera  entevé  s' ri 
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gôiic  la  cooptation  de  la  plaie,  ou  provoque  des  accidents  li}- 
pertoniquos. 

Luxé  sous  la  conjonctive,  il  sera  enlevé  après  la  cicatrisa 
tion  de  la  plaie. 

5**  Les  plaies  compliquées  de  corps  étrangers  comporlenl 
rextraclion  méthodique  d'urgence  du  corps  étranger. .  La  ra 
diographie  rend  de  grands  services  en  pareil  cas. 

0°  Le  trailemenl  des  ruptures  s'inspirera  du  traitement  des 
plaies  par  pénétration.  L'infection  y  est  moins  fréquente. 

7**  Les  plaies  complexes  (grands  écrasements)  nécessitent 
une  conduite  très  variable.  La  tarsorraphie  préventive  et  cu- 
rative  rend  do  grands  services.  L'énucléalion  est  quelquefois 
nécessaire. 

8**  Contre  l'ophtalmie  sympathique,  l'énucléation  est  quel- 
quefois le  seul  remède  préventif  et  curatif.  Actuellement,  on 
évite  de  la  pratiquer  hâtivement  ;  on  essaye  au  contraire,  de 
conserver  les  yeux  traumatisés,  vu  les  progrès  de  l'antisepsie, 
mais  il  faut  être  avant  tout  éclectique.  11  est  des  cas  graves 
où  il  faut  d'emblée  érmcléer  pour  conjurer  une  attaque  de 
cécité  sympathique. 

9°  En  cas  de  panophialinie,  on  devra  aider  le  traitemeiil 
palliatif  (applications  chaudes,  sédatifs),  par  des  interven- 
tions chirurgicales.  L'ablation  de  la  cornée  avec  des  pointes 
(lo  feu  profondces  donne  du  calme  et  conjure  les  accidents 
les  plus  graves.  L'ablation  de  la  cornée  avec  exentératiou 
ignée  totale  ou  le  curatage  total,  une  anesthésie  générale, 
sont  préférables  à  l'énucléation.  En  face  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique, l'énucléation  avec  résection  étendue  du  nerf  opti- 
que est  la  seule  opération  recommandable,  combinée  au  trai- 
tement mercuriel  et  salîcylé  intensif. 

10°  La  recherche  du  critérium  de  la  tendance  sympathi 
santé  est  la  terminaison  obligatoire  de  toute  étude  thérapen 
tique  des  plaies  graves  do  l'œil. 

Actuellement,  elle  est  moins  fréquente  qu'autrefois.  Pour 
établir  le  bilan  dans  cet  ordre  de  rccherclies,  il  faut  étudier 
trois  points  : 

Quels  sont  les  yeux  traumatisés  qui  prédisposent  à  l'oph- 
talmie sympathique?  quel  est  le  délai  de  l'exentération  et  quel 
est  le  délai  reconnu  du  pouvoir  préventif  de  l'énucléation? 

En  réponse  à  la  première  question,  il  faut  une  iridocyclilc 
de  l'œil  sympathisant,  consécutive  à  des  plaies  mal  soignées; 

A  la  seconde,  il  faut  au  minimum  un  délai  de  trois  se- 
maines. 

Pour  Dianoux,  dos  accidents  observés  sur  l'autre  œil,après 
sept  semaines  d'énucléation.  ne  peuvent  être  attribués  à  In 
lésion  du  premier. 
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Mais  ces  règles  n'ont  rien  d'absolu. 

L'oculiste  doit  être,  avant  tout,  clinicien,  et  savoir  inter- 
ienir  à  temps  pour  prévenir  une  poussée  d'ophtalmie  sympa- 
thique qui  entraînerait  après  elle  les  conséquences  les  plus 
graves.  Dans  le  doute,  il  vaut  mieux  sacrifier  un  mauvais  or- 
szane  et  prévenir  la  cécité.  —  D'  P.  Carra. 

Discussion  du  rapport 

M.  Trousseau  n'emploie  jamais,  dans  les  plaies  de  l'œil, 
d'anesthésiques  locaux,  l'immobilité  de  l'œil  suffit  à  faire  ces- 
ser la  douleur.  Lorsqu'il  y  a  à  craindre  une  panophtalmie,  il 
fait  de  fréquents  lavages  avec  une  solution  de  cyanure  à 
1/4.000  et  s'efforce  de  détruire  dans  les  voies  lacrymales  son 
foyer  infectieux  (spécialement  par  le  curettage  du  sac).  Il  ne 
préconise  pas  l'emploi  des  collyres,  ni  les  injections  sous 
conjonctivales,  mais  pense  que  le  mercure,  en  injections  ou 
en  frictions  est  un  très  utile  adjuvant  du  traitement  local.  Il 
est  très  avéré,  qu'à  moins  d'être  très  superficielles,  elles  pré- 
disposent à  l'ophtalmie  sympathique. 

Pour  éviter  l'ophtalmie  sympathique,  le  seul  procédé  cer- 
tain est  l'énucléation  qui,  peut  être  faite  :  1®  soit  d'urgence 
(quand  il  ne  resterait  qu'un  moignon  douloureux  et  difforme, 
quand  il  y  a  un  corps  étranger  qui  ne  peut  être  extrait,  à 
l'exception  des  grains  de  plomb  et  quand  il  y  a  panophtal- 
mie). Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  pratiquer  l'exenlération 
à  la  curette. 

2**  Soit  après  une  période  d'observation  ; 

3°  Soit  tardivement,  à  la  moindre  réapparition  de  troubles 
sympathiques. 

Le  D'  Antonelli  est  partisan  de  la  cautérisation  ignée  faite 
!^ur  la  plaie,  le  plus  tôt  et  le  plus  largement  possible.  La  lé- 
sion cornéenne  centrale  est  toujours  la  plus  longue  à  guérir. 

On  instillera  le  collyre  à  l'atropine  pour  vaincre  le  myosis 
réflexe. 

La  sérothérapie  est  indiquée.  Elle  atténue  la  douleur  et 
rend  le  sommeil  au  malade.  Au  lieu  de  l'énucléation,  l'ampu- 
tation du  segment  antérieur  accompagné  ou  non  d'éviscéra- 
lion  du  globe  est  souvent  suffisante  dans  le  cas  de  panoph- 
falmie. 

Le  D'  Parisotti  recommande  la  suture  conjonctivale  dans 
fous  les  cas  de  blessure  scléro-cornéenne.  Il  faut  faire  celle 
que  préconisait  le  professeur  Panas  dans  l'opération  du  pto- 
sis. 

Le  grain  de  plomb  intra-oculaire  ne  réclame  pas  l'énucléa- 
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tien  hâtive.  Il  est  des  oas  nombreux  où    il  est  parfaitement 
bien  toléré. 

D'  Fromagbt.  —  Quand  il  existe  une  dacryoeyatite  suppa- 
rée,  il  faut  faire  Tablation  du  sac  le  plus  tôt  possible. 

Pour  Tulcère  cornéen,  le  collyre  à  Targyrol  ou  au  formol 
est  indiqué.  Le  sérum  antidiphtérique  ou  de  cheval  non  im- 
munisé est  conseillé  ;  mais  il  ne  peut  assurer  le  succès.  Quand 
il  existe  une  hernie  irienne,  il  faut  la  réséquer  ou  la  brûler 
gu  thermocautère,  qui  ne  peut,  à  lui  tout  seul,  provoquer  une 
attaque  d'ophtalmie  sympathique. 

Quand  l'œil  est  à  tout  jamais  perdu,  il  faut  Ténucléer  au 
plus  vite.  La  conduite  sera  la  même  dans  le  cas  d'ophtalmie 
sympathique  précoce. 

D'  DE  Lapersonne.  —  Chez  l'ouvrier,  il  est  partisan  de 
rénucléation  hâtive  et  non  d'opérations  partielles.  En  ca« 
de  panophtalmie,  l'exentération  ignée  et  non  l'éviscéralion 
est  seule  recommandée, 

D'  Vacher,  —  Le  collyre  doit  toujours  être  aseptique.  Dans 
nos  ordonnances,  le  terme  d'infusion  doit  être  repipla^é  par 
celui  de  décoction.  Ainsi,  le  public  comprendra  mieux  ce  que 
demande  le  chirurgien.  La  solution  alcaline  est  préférable 
à  celle  à  l'acide  borique. 

Pour  l'énucléation,  se  servir  de  l'anse  chaude,  qui  fait  en 
même  temps  l'hémostase  et  raseptie. 

M.  le  D'  RoHMER  préconise  l'atropine  pour  calmer  la  dou- 
leur par  spasme  du  sphincter  irien  et  la  suture  conjonclivale 
pour  assurer  et  hAtor  la  guérison  des  plaies  de  rhémisphèrc 
antérieur  de  l'œil. 

L'ophtalmie  sympathique  est  surtout  fréquente  chez  les  ma- 
lades peu  soigneux  de  leur  personne  :  les  paysans,  chiffon- 
niers et  ouvriers  de  certaines  usines. 

M.  le  D'  Lagranqe  prescrit  l'eucaïne  et  non  la  cocaïne  qui 
a  une  action  nocive  sur  Tépithéliome  cornéen.  Il  préconise  la 
solution  saline,  l'iodoforme  et  le  sulfate  de  zinc  pour  le  trai- 
tement des  plaies  suppurées  de  la  cornée.  L'injection  intra- 
cavitaire  du  cyanure  d'Hg  est  capable  de  prévenir  une  atta- 
que de  suppuration  généralisée. 

Dans  le  cas  de  hernie  irienne,  il  faut  exciser  largen^ent  le 
processus  au  thermocautère  et  faire  la  suture  conjonctivale 
mais  non  Ja  tarsorrhaphie.  Le  cristallin,  luxé  dans  la  cham- 
bre antérieure,  sera  enlevé  soi|s  chloroforme.  Après  une 
éviscératioq,  on  peut  observer  une  ophtalniie  sympatyique. 
Dans  ce  cas,  l'éviscération  a  été  incomplète  ;  il  faut  énucléer 
au  plus  vite.  L'ophtalmie  sympathique  est  surtout  à  craindre 
chez  les  malades  nerveux  et  névropathes.- 
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M.  le  D'  Gallemaerts  opplique  les  agrafes  de  Michel  et  ne 
fait  pas  la  suture  conjonclivale.  La  radiographie  n'arrive  pas 
quelquefois  à  déceler  la  présence  du  corps  étranger  ;  la  ma- 
gnétométrie  lui  est  préférable.  Elle  peut  être  faite  par  le  mé- 
decin et  ses  résultats  sont  plus  certains. 

D'  Armaignac.  —  A  la  suture  coii|onclivalc  ou  palpébrale 
il  préfère  le  pansement  au  taffetas  français. 

Le  D*"  NuEL  recommande  les  pansements  antiseptiques  mi- 
nutieux, capables  de  prévenir  les  attaques  d'ophtalmie  sym- 
pathique. 

D^  Abadie.  —  Dans  tous  les  cas  d'ophtalmie  purulente,  il 
faut  d'abord  faire  une  large  et  profonde  cautérisation;  si 
olle  ne  suffît  pas,  on  fera  Ténucléation  trois  ou  quatre  jours 
après. 

D'  Sauvineau.  —  Pour  calmer  la  douleur  par  spasme  du 
muscle  irien,  il  faut  instiller  de  l'atropine. 

L'injection  au  cyanure  d'Hg  à  1  0/00  peut  enrayer  un  pro- 
cessus suppuratif  menaçant. 

Jusqu'à  présent  on  ne  p^ut  établir  une  loi  pour  dire  quand 
il  faut  énucléer  en  cas  d'ophtalmie  sympathique;  mais  ce  que 
l'on  peut  affirmer, c'est  qu'il  n'est  jamais  trop  tard  pour  énu- 
cléer, 

D'  MoRAX.  —  En  cas  de  panophtalmie,  il  faut  faire  l'énu- 
cléation  rapide.  Elle  calmo  aussitôt  la  douleur  et  guérit  en 
luiit  jours. 

Le  D"^  DoR  (Louis)  emploie  le  sachet  de  glace,appliqué  aus- 
sitôt après  ra<icident,  sur  l'œil  sinistré.  Jusqu'à  présent  il 
n'a  ou  qu*à  se  louer  de  cette  méthode, 

Lo  D^  DariïîR  préconise  en  cas  d©  plaie  suppurée  de  lu 
cornée,  la  dionine,  qui  est  à  la  fois  analgésique  ©l  antisepti- 
que. 

M.  A.  Terson.  —  Le  rapporteur  vous  remercie  sincère- 
n)ei)j,  car  votre  discussion  a  réalisé  ses  espérances. 

M,  Trousseau,  avec  un  sens  clinique  excellent,  a  résumé  sa 
thérapeutique  simple  et  sincère.  Il  a  été  trop  sceptique  sur 
les  inïitillations  de  sels  mercuriels  et  la  dionine,  précieux 
î^u  moment  opportun.  MM.  Sauvineau  et  Fromaget  nous  ont 
montré  d©  beaux  cas  d©  guérison  par  rénucléatibn  dans  Toph- 
lalmi©  sympathique  déclarée,  combattue  aussi  heureusement 
flans  lés  cas  rebelles  par  les  injections  intraorbitaires  de 
M  Abadie. 

Les  opérations  partielles  (amputations  partielles,  reprises 
par  MM,  Morax  et  AntonelH,  exentération  par  M.  Rohmer), 
ne  conviennent  pas  ici.  C'est  tout  ou  rieriy  énurléation  ou 
conservation    qu'il  faudra. 
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De  très  utiles  conseils  sont  ceux  de  MM.  Parisotli,  Vacher, 
(jullemaerls,  Nuel,  Armaignac.  Dans  les  usines,  l'applica 
lion,  avec  une  asepsie  dont  Teau  et  l6  savon  feraient  les 
frais,  d'un  pansement-cartouche  serait  possible. 

M.  de  Lapersonne  a  eu  raison,  avec  sa  grande  expérience, 
de  préférer  les  opérations  partielles  et  ignées  à  rénucléation 
dans  la  panophtalmie,  dont  MM.  Morax  et  Lagrange  ne  sont 
pas  encore  revenus.  Le  fait  brutal,  contre  lequel  aucune  opi- 
nion n'est  valable,  est  qu'on  meurt  parfois  pour  une  énu- 
cléation  dans  la  panophtalmie.  A  Moorfîelds  Hospital,  sur 
plus  de  six  mille  énucléalions,  sept  malades  sont  morts,  tous 
les  sept  pour  énucléation  dans  la  panophtalmie.  On  trouve- 
rait actuellement  un  total  considérable  de  morts  de  ce  genre. 

Les  opérateurs  doivent  agir  ici  suivant  leur  conscience. 
L'opération  est  faisable,  mais  on  doit,  avec  de  Graefe,  In 
repousser  parce  qu  elle  est  dangereuse,  tout  comme  l'appen 
dicectomie  à  chaud,  l'ablation  des  dents  en  plein  phlegmon 
péridentaire,  l'extirpation  des  anthrax,  et  tant  d'autres  pra 
tiques  évitables,  puisqu'il  suffît  d'une  opération  partielle 
pour  soulager  le  malade  et  écarter  tout  danger. 

D'  Von  Pfluck  (Dresde). —  Accommodation  des  tortues.— 
L'auteur  a  expérimenté  sur  60  tortues.  Au  moyen  de  l'élec- 
tricité et  de  la  photographie,  il  est  arrivé  à  fixer  sur  de 
nombreuses  et  très  belles  épreuves  le  cristallin  de  ces  ani 
maux  en  état  d'accommodation.  Dans  cet  état,  le  cristallin 
présente  un  lenticône  antérieur  très  net  et  non  pas  une  len- 
tille plus  ou  moins  sphéroïdale.  Ces  expériences  coniSrment 
les  notions  déjà  acquises  sur  la  forme  du  cristallin  en  état 
d'accommodation.  Les  docteurs  Nuel  et  Tscherning  prennenl 
part  à  la  discussion. 

M.  Tscherning.  —  Les  travaux  de  Pfluck  sont  du  plus 
haut  intérêt  pour  l'étude  du  mécanisme  de  l'accommodation. 
Il  a  réussi,  en  effet,  le  premier  à  fixer  la  forme  accommoda- 
tivé  du  cristallin,  ce  qui  permet  de  vérifier  les  résultats  ob- 
tenus sur  l'œil  vivant. 

Antérieurement,  il  a  montré  que  chez  certains  animaux,  la 
surface  postérieure  du  cristallin  présente  souvent  une  con- 
cavité circulaire  non  loin  du  bord,  qui  s'accentue  pendant 
l'accommodation.  Or,  si  cette  concavité  existe,  l'image  de 
réflexion  doit  se  dédoubler  à  cet  endroit. 

Dans  mon  laboratoire,  M.  Zeeman  a  vérifié  le  fait  sur 
l'œil  humain;^  il  a  constaté  qu'un  tel  dédoublement  de  l'i- 
mage, non  loin  du  bord,  se  rencontre  assez  souvent. 

Professeur  Monoyer  (de  Lyon),  —  La  théorie  des  sys- 
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tèmes  dioptriques  straiiliés  appliquée  à  la  détermination  du 
pouvoir  dioptrique  du  cristallin,  —  Par  des  calculs  mathé- 
matiques fort  longs  et  méticuleux,  l'auteur  est  arrivé  à  dé- 
terminer le  chiffre  de  15,5  dioptries  comme  distance  focale  du 
cristallin,  correspondantes  aux  11  dioptries  que  l'on  pres- 
crit aux  opérés  de  cataractes. 

Tscherning  admet  le  chiffre  de  16.  Parent  fait  observer 
que  ce  chiffre  de  16  dioptries  est  depuis  longtemps  admis 
comme  chiffre  à  peu  près  exact  de  la  distance  focale  du 
cristallin. 

D'  Gravasse.  —  Note  sur  un  cas  d'hypermétropie  forte 
avec  mensurations  optiques,  —  Chez  un  jeune  homme  de 
21  ans,  mésaticéphale,atteint  d'une  hypermétropie  de  18  diop- 
tries, la  cornée  avait  deux  centimètres  de  diamètre  avec  un 
rayon  de  courbure  de  6  mm.  55  à  l'ophtalmomètre  de  Javal 
et  Schiotz;  les  rayons  de  courbure  du  cristallin  mesurés  avec 
l'ophtalmophakomètre  de  Tscherning  étaient  de  6  mm.  8  pour 
la  surface  antérieure  et  de  4  mm.  pour  la  surface  postérieure, 
c'est-à-dire  sensiblement  plus  courts  que  chez  l'emmétrope. 
La  force  réfringente  de  cet  œil  était  de  70  dioptries  ;  sa  lon- 
gueur optique  de  14  mm.  9,  en  supposant  la  correction  avec 
+  20  placé  à  un  centimètre. 

Rapprochant  ce  fait  de  ceux  d'hypermétropie  forte  déjà 
publiés,  dans  lesquels  les  mensurations  ont  montré  des 
rayons  de  courbure  de  la  cornée  plus  courts  qu'à  l'état  nor- 
mal et  de  celui  d'Auverbach,  dans  lequel  les  rayons  de  cour- 
bure du  cristallin  étaient  également  plus  courts  que  normale- 
ment, on  peut  conclure  que,  dans  les  degrés  élevés  d'hyper- 
métropie, les  courbures  des  surfaces  de  la  cornée  et  du  cris- 
tallin sont  plus  fortes  que  dans  l'emmétropie,  que  de  tels 
yeux  se  rapprochent  de  celui  du  nouveau-né  et  que  le  dé- 
faut ou  l'arrêt  de  développement  porte  sur  toutes  les  parties 
constituantes  du  globe  oculaire,  la  brièveté  de  l'axe  optique 
restant  la  cause  essentielle  de  cette  anomalie  de  la  réfrac- 
tion. 

M.  Antonelli  fait  remarquer  que,  dans  ces  hypermétro- 
pies énormes,  la  cornée  est  normale  et  ne  présente  pas  d'as- 
tigmatisme. 

M.  OsTWALT  prétend  que  ces  malades  ne  se  servent  jamais 
de  leur  muscle  accommodateur  et  regardent  de  près  comme 
les  myopes. 

M.  Parisotti.  —  Recherches  expérimentales  sur  Vophtal- 
Tnie  sympathique.  —  L'existence  d'irritation  consensuelle 
dans  l'œil  après  blessure  de  son  congénère  a  été  constatée 
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sur  12  lapins.  L*humcur  aqueuse  examinée  par  la  méthode 
des  pesées  successives  avait  toujours  une  augmentation  re- 
n^arquahle  dos  substances  alburpinoïdes  dans  l'œil  trauma- 
tisé aussi  bien  que  dans  Tautre.  L'irritation  consensuelle  est 
donc  un  fait  constant  c^  la  suite  d'un  traumatisme  intéressant 
surtout  h^  corps  ciliaire  do  l'un  des  deux  yeux.  Elle  existe 
même  lorsauc  nous  ne  pouvons  pas  Tapprécier  cliniquement. 

Cette  irritation  consensuelle  est  même  le  fait  constant  es- 
sentiel, qui  prépare  toutes  les  autres  manifestations  d'ophtal- 
mie sympathique. 

Soit  qu'on  veuille  admettre  pour  la  pathogénie  l'origine 
bactérique,  la  neurobactérique  ou  les  théories  de  Golovinc 
oq  do  Bellarmiuew,  l'irritation  consensuelle,  l'irritation  trans- 
mise peut  toujours  être  le  premier  pas  vers  la  nialadie.  Elb 
est  la  condition  $ine  qua  non  de  l'ophtalmie  sympathique  cl 
peut  rester  même  comme  fait  unique  et  inaperqu  de  trans- 
mission. Elle  peut  devenir  irritation  évidente,  et  peut  enfin 
donner  lieu  à  toutes  les  formes,  mémo  les  plus  graves  d'opb- 
Iqlmie  sympathique  par  l'adjonction  de  l'élément  infectieux. 

D'  E.  Valide  (Paris).  —  Le  moment  de  V énucléation  dans 
Vophinlmie  Aijmpaihique.  —  Deux  observations  d'ophtalmie 
sympathique,  dont  l'une  a  trait  à  un  enfant  blessé  à  l'œil 
droit  par  une  fourchette.  Des  accidents  très  nets  d'ophtalmie 
sympathique  se  déclarèrent  à  l'autre  œil  à  plusieurs  repri- 
ses, mais,  comme  l'œil  blessé,  sympathisant,  était  encore 
doué  de  vision,  Ténucléation  ne  fut  pas  pratiquée.  Le  trai- 
tement ordinaire  de  l'ophtalmie  sympathique  fut  seul  pratiqn<^ 
avec  adjonction  d'ipjections  hydrargyrîques  sous-conjoncti- 
vales,  et  l'ophtalmie  fut  conjurée.  Ce  fait  ne  prouve  pas  que 
l'énucléatîon  doive  être  évitée,  mais  simplement  qu*il  con- 
vient de  la  différer,  \ant  quç  VœU  sympxUhimnt  res,te  capa- 
ble de  vision. 

L*auteur  déclare  que  la  vraie  formule  de  Tintervention, 
dans  l'ophtalmie  sympathique,  doit  être  la  suivante  :  être 
radical,  si  l'œil  blessé  est  définitivement  perdu,  énucléer  tou- 
jours en  ce  cas  et  avant  tout  accident  ;  être,  au  contraire, 
conservateur  ou  réservé  si  l'œil  sympathique  est  capable 
d'une  vision  utilisable. 

D'  Kalt.  —  Un  cas  particulier  d'^otphialmie  sympathique  à 
la  suite  d*un  traumatisme  oculaire.  —  Dans  un  cas  d^ophtal- 
mie  sympathique  survenue  un  moiç  après  un  traumatisme 
gvave  d\in  œil,  faî  fait  dès  le  deuxième  jour  après  l'appari- 
tipii  de  l'iritis  sympathique,  l'énivcléation  de  Tœil  blessé.  le 
résultat  fut  nul.  Rapidement  Tirîs  se  souda  fi  la  cristalloïfle 
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et  n'obéit  plus  à  ratropine.  Le  corps  vitré  était  très  trouble. 
Trois  jours  après,  je  recherchai  au  fond  de  Torbito  le  moi- 
gnon du  nerf  optique  sectionné  et  poussai  dans  ses  gaines 
un  tiers  de  centimètre  cube  de  solution  de  cyanure  de  mer- 
cure à  1  pour  300D.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  Fœ- 
flème  périoornéen  de  l'œil  sympathisé  et  Thyperhémie  irienne 
avaient  disparu.  L'atropine  donnait  une  dilatation  maximole 
de  la  pupille  et  l'acuité  remontait  à  un  tiers.  Quelques  jours 
après  survenait  de  Phypertoni©  que  l'iridectomie  fit  disparaî- 
tre. Le  résultat  resta  excellent  pendant  quinze  joura  ;  puis 
survint  une  nouvelle  poussée  d'ophtalmie.  Comme  le  tron- 
çon de  nerf  optique  était  englobé  dans  du  tissu  cicatriciel, 
je  ne  pua  pas  réitérer  l'injection  et  dus  me  conteîitef  de 
Texentération  de  l'orbite.  Néanmoins,  l'œil  se  perdit  complè- 
tement par  irido-choroïdite  glaucomateuse, 

Il  est  permis  de  conclure  de  cette  observation  à  l'efficacité 
très  grande,  au  moins  momentanée,  de  l'injection  dans  les 
î?aîne9.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'opht^ilrnie  on 
fera  donc  bien  de  ne  pas  abandonner  trop  vite  l'hypothèse 
d'une  transmission  par  |es  gaînes. 

Le  D'  Lagrange  est  partisan  de  l'énucléation  qui  fait  tou- 
jours merveille,  c^lrpe  la  douleur  et  enraye  très  rapidement 
et  définitivement  le  processus  vSympathique.  Pans  un  œil 
sympathisé,  il  ne  faut  jarpais  faire  dVpération  :  c'est  à  cette 
opération  qu'il  faut  trouver  la  cause  du  sinistre  relaté  dans 
l'observation  de  M.  Kalt.  On  n'a  jampis  trouvé  de  niî- 
cmbe  dans  l'œil  svpipathisant  ou  le  bout  de  nerf  résécfué. 

M.  Abadie  parle  des  cfis  où  l'ophtalmie  sympathique 
peut  éclater  plusieurs  mois  après  l'accident  arrivé  à  l'œil 
sympathisant.  Par  les  injections  intra-orbitaires  ou  péri- 
oculairea  au  auhlin^c  h  1  0/00  ou  1  ponr  500  ou  1  0/Q,  do 
3  ou  I  gouttes  chaque  fois  et  plusieurs  fois  répétées,  on 
peut  conjurer  la  cri«e.  Dans  le  cas  d'insuccès,  pratiquer  de 
larges  débridementa  de  la  plaie  infectée  au  thermocautère  et 
sî,  la  giiérison  n'arrive  pas,  pratiquer  l'énuoléation. 

Le  D'  TpnsoN  rapporte  l'observation  d'une  ophtalmie  sym- 
pathique tardive  guérie  par  des  injections  inira-oculaire^  de 
sublimé  à  1  0/00. 

M.Sauvineau  pratique  le  plus  souvent  l'énucléation  d'emblée. 
Ce  fut  le  seul  moyen  de  guérir  une  ophtalmie  sympathique 
survenant  chef,  que  malade  dont  l'œil  sympathisant  avait  été 
blessé  six  ans  auparavant. 

D'  Démets  (Anvers).  —  Lésions  oculaires  dans  le  rnil^rcc- 
rtème,  —  Outre'  les  logions  d'ordre  général  déjfi  relevées  chez 
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le  myxœdémateux,  on  peut  en  trouver  d'autres  très  nombreu- 
ses intéressant  Toeil.  Il  est  nécessaire  de  les  énumérer. 

Chez  le  dysthyroïdlen,  on  peut  observer  des  lésions  con- 
génitales comme  Tanophtalmic,  les  colobomes,  la  myopie  con- 
génilale  et  progressive,  la  rétinilc  pigmentaire,  le  strabisme. 
Talbinisme,  l'héméralopie,  les  cataractes  zonulaires  ;  dans 
la  seconde  liste,  la  kératite  interstitielle,  les  neuro-rétinites 
chez  les  enfants,  les  irido-choroïdites,  les  conjonctivites 
phlycténulaires;  enfin  Tartério-sclérose,  les  cataractes  et  atro- 
phie optique  chez  le  vieillard.  Tous  ces  malades  se  trouvent 
bien  du  traitement  thyroïdien.  Il  faut  donc  le  leur  prescrire; 
en  agissant  ainsi,  on  leur  est  toujours  utile. 

M.  Terson  père  (Toulouse).  —  Dilatations  artério-veineu- 
SCS  anévrysmales  de  la  rétine  en  rapport  avec  une  lésion 
très  probablement  tuberculeuse,  —  Ces  cas  sont  très  rares 
et  ont  été  différemment  interprétés  (traumatisme,  anomalie 
congénitale,  tuberculose,  angiome).  Etant  donnée  la  grande 
similitude  d'aspect  de  la  lésion,  Terson  pense  qu'il  s'agit 
probablement  dans  tous  ces  cas  de  tuberculose.  Il  en  rap- 
porte un  cas,  chez  une  jeune  fille  de  26  ans  :  son  œil  droit 
avait  été  perdu  à  l'âge  do  10  ans  (décollement  et  irido-cho- 
roïdite).  Dans  l'œil  gauche,  il  a  observé  des  dilatations  ané- 
vrysmales extraordinaires  de  la  branche  principale  inférieure  I 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  de  la  veine  correspondante  \ 
semblables  à  celles  reproduites  dans  la  planche  de  Fuchs.  La  ! 
inère  et  les  deux  frères  de  la  malade  étaient  morts  tubercu- 
leux. M.  Terson  admet  l'origine  tuberculeuse  de  cette  affec- 
tion, opinion  déjà  émise  par  M.  Hippel. 

D""  Jacoueau  (de  Lyon).  —  Kératites  parenchymateuses  et 
arthrites  concomitantes.  —  La  kératite  parenchymateuse  est 
associée  environ  dans  la  moitié  des  cas  à  des  lésions  mono 
ou  polyarticulaires.  Celles-ci  s'accompagnent  ordinairement 
d'hydarthrose,  n'épargnent  à  peu  près  jamais  le  genou  et 
sont  à  peine  douloureuses. 

Il  faut  y  songer  et  les  rechercher,  sans  quoi  elles  passent 
inaperçues,  les  malades  n'appelant  qu'exceptionnellement 
l'attention  sur  elles. 

La  présence  simultanée  de  la  kératite  et  de  l'arthrite  faci- 
lite le  diagnostic  d'hérédo-syphilis,  et  le  traitement  mercuriel, 
en  particulier  la  vieille  préparation  de  Gibert,  semble  in- 
fluencer très  favorablement  la  guérison. 

MM.  Sauvineau  et  Terson  ont  souvent  observé  la 
kératite  interstitielle  chez  les  chats  ou  les  animaux  domesti- 
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cju€S,  tenus  enfermés  ou  servant  aux  expériences  de  labora- 
toire. 

M.  Terrien  remarque  chez  des  enfants  des  arthrites  du 
genou  douloureuses  concomitantes  avec  une  l^ératite  intcrs- 
lilielle  d'ordre  syphilitique.  L'arthrite  peut  s'observer  encore 
au  coude,  dit  Antonelli,  ou  au  genou,  mais  est  surtout  loca- 
lisée à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  au  dire  du  D'  La- 
grange. 

MM.  Fromaget  et  Terson  font  remarquer  que  cette  coïnci- 
dence d'arthrite  et  de  kératite  sont,  depuis  longtemps,  con- 
nues et  établies.  Elles  sont  facteurs  du  diagnostic  de  kéra- 
tite interstitielle  syphilitique. 

Le  professeur  Panas  faisait  toujours  découvrir  le  genou 
de  son  malade  et  l'examinait  avec  soin  quand  ce  dernier 
était  porteur  de  kératite. 

M.  Opin  (Toulon).  —  Altérations  des  vaisseaux  centraux 
du  nerf  optique  dans  le  glaucome.  —  Présentation  de  nom- 
breuses préparations  microscopiques  fort  bien  faites  et  per- 
mettant de  suivre  les  diverses  lésions  dans  plusieurs  cas  de 
glaucome. 

M.  Cantonnet  (Paris).  —  Solution  chloruriqae  i^otonique 
aux  larmes  pour  lavages  et  bains  d'œil,  —  Pour  l'auteur,  la 
meilleure  et  la  moins  douloureuse  solution  saline  est  celle 
de  14  O/QO.  F-llle  est  isotonique  aux  lannes;  par  définition, 
elle  est  très  bien  tolérée  par  les  conjonctives  et  la  cornée; 
tout  en  étant  très  antiseptique. 

Professeur  Truc  (Montpellier).  —  Un  cas  exceptionnel 
d'abaissement  de  la  cataracte  avec  iridectomie  préparatoire. 

M.  Vacher  (Orléans).  —  L'irido-ectômie  et  la  capsulo-irî- 
dectomie  à  V emporte-pièce.  —  Les  résultats  obtenus  par  l'em- 
ploi de  la  pince  à  l'emporte-piècc  construite  par  Collin  sui- 
tes indications  de  l'auteur  sont  très  remarquables,  à  condi- 
tion de  n'opérer  que  sur  des  yeux  où  il  n'y  a  plus  aucun  phé- 
nomène inflammatoire,  sans  quoi  la  perte  de  substance  se 
comble  à  nouveau.  Les  résultats  sont  surtout  très  bons  dans 
les  cas  de  traumatismcs  oculaires  suivis  de  cataracte  avec 
synéchie  totale  ou  dans  les  cataractes  secondaires  tardives. 

D'  H.  CoppEZ  (Bruxelles).  —  Rupture  spontanée  du  globe 
oculaire  dans  le  glaucome.  —  L'observation  rapportée  par  H. 
CoppEz  concerne  un  homme  âgé  de  69  ans,  atteint  de  glau- 
come. La  cornée  se  rompit  au  cours  d'un  accès  de  colère. 

Enucléation     neuf  mois     après     l'hémorrhagie  expulsive. 
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L'exaineu  du  globe  révéla  qu'il  n'y  avait  plus  trace  de  sang, 
mais  que  l'espace  sous-choroïdien  était  occupé  par  un  tissU 
conjonctif  jeune.  La  recherche  de  la  sidérose     hématogène 
donna  des  résultats  positifs.  Il  y  avait,  par  les  réactifs  d'u- 
sage, une  coloration  bleuâtre  diffuse  de  l'épilhélium  des  pro- 
cès ciliaires,  de  la  zone  ciliaire,  et  des  ûbres  de  soutien  de 
la  rétine  considérablement  hypertrophiées.  Des  cellules,  char- 
gées de  granulations  pigmentaires  de  même  nature,  se  ren- 
contraient dans  les  mailles  externes  de  la  supra-choroïde  el 
dans  le  tissu  cicatriciel  établi  au  niveau  de  la  rupture. 

Enfin  Fauteur  a  constaté  une  coloration  bleue  très  nette  des 
cellules  basales  de  l'épithélium  cornéen  et  conjonctival.  Celte 
imprégnation  d'hémosidérine  est  due  non  à  l'hémorrhagie  in- 
tra-oculaire  elle-même  ou  à  des  épanchements  dans  l'épais- 
seur de  la  cornée  ou  du  tissu  épiscléral,  mais  à  des  dépôts 
de  sang  localisés  à  la  surface  même  de  l'œil  lors  de  Thémor- 
rhagie  expulsive  et  s'y  étant  organisés. 

D'  L.  DoR  (Lyon).  —  Cysticevque  scms-rétltiien.  Eledro- 
lyse,  Guérison,  —  Il  est  le  premier  à  obtenir  deux  cas  de 
guérison  par  la  méthode  électroly tique.  On  l'avait  expéri- 
mentée avant  lui  mais  sans  succès.  Il  a  suivi  en  pareil  cas  les 
indications  données  par  le  professeur  Lagrange.  Il  se  sert 
d'une  fine  aiguille  d'or  (le  pôle  positif  appliqué  dans  la  loge 
du  cysticerque),  avec  un  courant  de  1  milliampère  pendant 
5  minutes. 

D"^  A.  Darier.  —  Avantages  et  inconvénients  de  la  séro- 
thérapie dans  les  inj[ections  oculaires.  —  Darief  Ifôfte  de- 
puis plusieurs  années  les  ulcères  infectieux  de  là  cornée  pâfr 
le  sérum  antidiphtérique.  La  sérothérapie  lui. fi  doimé  des 
résultats  remarquables  dans  les  inf^ctionâ  Ifaumôtiques  ou 
post-opératoires.  Pour  prévenir  les  inconténicifits  inhérents 
à  cette  méthode,  il  a  renoncé  aux  injections  hypodermiques 
pour  administrer  le  sérum  par  la  boiifche.  Depuis  lors,  il  n'af 
plus  observé  d'accidents  sériques.  Dans  les  c»^  grâfves,  il 
fait  le  premier  jour  une  injection  sotis-conjowctivale  d'un 
centimètre  cube  de  sérum  :  il  ne  faut  pas  eft  faire  une  se- 
conde, car  il  se  produirait  une  réaction  violente*. 

D"  Péchin  et  DucROQUET.  —  Rôle  de  récriture  au  point 
de  vue  ophtalmologique  et  orthopédique,  —  L'ëcritu'fé  pen- 
chée assure  une  position  de  repos  bifessièfe  :  ïà:  colonne 
vertébrale  est  droite,  les  épaules  à  hauteur  égale.  îfstis 
l'écriture  droite,  l'attitude  est  unifessière.  La  position  des 
yeux  est  indifférente  dans  les  deux  écritures.   Dans  Técrî- 
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ture  penchée,  les  yeux  soiil  un  pou  plus  éloignés  à  la  fin 
de  la  ligne  seulement*  Il  n'est  pas  exact  de  dire  que  récri- 
ture droite  supprime  la»  cause  de  la  myopie. 

Il  n'est  pas  prouvé  que  la  myopie  scolaire  soit  duc  au 
spasme  du  muscle  ciliaire  et  que  ce  spasme  soit  dû  à  la  vi- 
sion trop  rapprochée.  L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  est 
que  la  vision  rapprochée  peut  déterminer  la  myopie  chez 
certains  sujets  prédisposés  :  les  raisons  de  cette  prédispo- 
sition nous  échappent.  Les  auteurs  terminent  leur  commu- 
nication en  donnant  les  -conditions  d'un  bon  mobilier  sco- 
laire. 

M.  Sauvineau.  —  La  myopie  vraie  débute  fou/ours  i)ar  de 
la  myopie  spasmodique.  Celle-ci  est  provoquée,  à  mon  nvis, 
par  l'astigmatisme  cornéen.  Lorsque  celui-ci  est  corrigé,  l'al- 
titude n'a  qu'une  importance  secondaire. 

M.  Antonelh.  —  L'aphorisme  de  George  Sa»nd  «  corps 
droit,  tête  droite^  cahier  droit,  écriture  droite  »,  ne  me  pa- 
raît juste  que  pour  la  première  moitié.  L'importance  capi- 
lale  me  semble  se  trouver  dans  les  conseils  suivants,  que 
je  fais  suivre  à  la  formule  des  verres,  sur  les  ordomianccs 
pour  des  jeunes  amétropes.  «  Surveiller  Vattitude  pendant  le 
travail  scolaire  :  corps  droit,  tête  droite,  distam^e  de  25  à 
30  centimètres  au  moins,  entre  les  yeux  et  la  page,  » 

M.  Antonelli  (Paris).  —  Syphilis  et  myopie.  —  La  syphi- 
lis peut  créer  de  toute  pièce  la  myopie,  elle  peut  l'aggraver, 
elle  peut  la  compliquer.  —  Le  premier  cas  se  vérifie  pour  la 
syphilis  congénitale;  car  nombre  d'hérédo-syphilitiques  sont 
myopes  dès  leur  première  enfance,  ou  deviennent  myopes  à 
la  suite  d'une  manifestation  telle  que  la  kératite  parenchy- 
mateuse.  Cette  myopie  congénitale,  ou  tout  au  moins  infan- 
tile, des  hérédo-syphilitiques,  est  parfois  monoculaire  et 
souvent  anisométropique.  Elle  se  trouve  en  rapport  avec  la 
dyslrophie  des  membranes  (stigmates  pigmentaires)  et  avec 
les  lésions  du  pôle  postérieur  (chorio-rétinite  péripapillaire, 
faux  staphylômes).  —  La  syphilis  acquise  est  plutôt  cause 
d'aggravation  et  de  complications,  chez  les  sujets  atteints  déjà 
d'une  myopie  plus  ou  moins  forte,  avec  état  général  mau- 
vais et  lésions  dites  myopicjuos  du  fond  de  l'œil.  La  myopie 
peut  augmenter  de  3  à  4  dioptries,  pendant  la  période  sc- 
condo-lertiairc  de  la  syphilis.  Quant  aux  complications  (cho- 
rio-rétinite du  pôle  postérieur  avec  retentissement  sur  la  nu- 
trition papillaire,états  subatrophiques,hémorrhagies  maculai- 
res  ou  intravitréennes,  troubles  exsudatifs  du  vitré,  décolle- 
ments rétiniens),  elles  surviennent  plus  souvent  chez  les  an- 
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cicns  myopes  devenus  syphilitiques;  et  ii  est  plus  facile  de 
prévenir  ces  complications  que  de  les  guérir,  par  le  traite- 
ment mercuriel  énergique  et  prolongé. 

Prof.  RoLLKT  (Lyon).  —  Formes  cliniques  de  la  syphilis 
ijommeuse  de  Viris.  —  L'auteur  distingue  :  1®  les  gommes 
circonscrites  ;  2°  le  pseudo-hypopion  ;  3°  l'infiltration  sy- 
philitique diffuse.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  l'œil  fut  énu- 
cléé  à  la  suite  de  l'envahissement  rapide  de  la  cornée,  du 
corps  ciliaire  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique.  Malgré 
cela,  le  second  œil  fut  pris  et  le  malade  succomba  par  suite 
d'une  infiltration  gommeuse  des  poumons  et  des  gommes 
des  reins  et  du  foie. 

Prof.  RoHMER  (Nancy).  —  Traitement  de  certaines  kéraiiUs 
par  la  tuberculine  T.  —  Le  prof.  Rohmer  étudie  d'abord  les 
deux  formes  de  tuberculose  oculaire  :  la  tuberculose  posté- 
rieure et  la  tuberculose  du  segment  antérieur  (kératites  pa 
renchymateuses  et  iritis  et  irido-cyclites).  Ces  dernières  se- 
ront distinguées  des  mêmes  affections  dues  à  la  syphilis, 
grâce  aux  injections  de  tuberculine  et  à  la  cuti  et  l'ophtalmo- 
réaction. 

La  tuberculine  T.  R.  de  Koch  est  sans  danger  pour  le 
malade,  mais  elle  agit  d'une  façon  très  remraquable  sur  la 
lésion  oculaire  (fonte  d'un  lubcrcule  limité  à  l'iris,  dispari- 
tion d'infiltrations  parcnchymateuses,  guérisons  d'iritis  re- 
belles)» 

Au  point  de  vue  de  l'état  général,  le  résultat  du  traitement 
a  été  excellent  ;  il  s'agissait,  il  est  vrai,  de  malades  chez 
lesquels  on  n'aurait  pu  soupçonner  de  lésion  pulmonaire,  si 
on  ne  l'avait  recherchée  de  parti  pris. 

D"^  Fage  (d'Amiens).  —  Tuberculose  secondaire  de  la  con- 
ionclive.  —  Jeune  fille  de  23  ans,  sans  antécédents  tubercu- 
leux, guérit  d'une  tuberculose  du  sac  lacrymal  et  du  sinus 
maxillaire  droits,  et  présente  quatre  ans  plus  tard  de  la  tu- 
berculose conjoncLivale  de  l'œil  gauche.  Il  s'agit  d'une  forme 
fongueuse,  variété  plus  rare  que  la  tuberculose  nodulaire 
ou  ulcérative.  Ces  altérations  profondes  de  la  conjonctive 
coïncidant  avec  quelques  placards  lupiques  du  nez  et  un  en- 
gorgement du  ganglion  préauriculaire  ne  pouvaient  laisser 
de  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  qui  fut  d'ail- 
leurs confirmée  par  l'examen  histologique,  l'ophtalmo-réac- 
tion  et  l'inoculation  d'un  cobaye. 

Après  excision  des  masses  végétantes,  cautérisations  de  la 
muqueuse  et  traitement  général,  la  conjonctivite  paraît  gué- 
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rie.  Le  lupus  de  la  face  a  été  très  amélioré  par  la  radiothé- 
rapie et  le  ganglion  engorgé  s'est  spontanémeiit  résorbé. 

Presque  toujours,  la  tuberculose  secondaire  de  la  conjonc- 
tive provient  d'un  foyer  voisin,  par  envahissement  de  la  pau- 
pière ou  des  voies  lacrymales. 

A  cet  égard,  le  lupus  de  la  face,  qui  n'est  souvent  lui- 
même  que  l'extension  d'un  lupus  dés  fosses  nasales,  joue  un 
rôle  important.  Chez  ma  malade,  étant  donnée  la  localisation 
des  premières  lésions  tuberculeuses  à  droite,  il  est  probable 
que  l'infection  de  la  conjonctive  s'est  faite  par  transport  ma- 
nuel des  produits  tuberculeux  du  lupus  facial  à  la  conjonc- 
tive de  l'oeil  gauche. 

D^  A.  Bourgeois  (Reims).  —  Paralysies  alternes  de  la  6* 
(i  de  la  T  paires,  suites  de  traumatismes  crâniens.  —  L'au- 
teur rapporte  deux  cas  de  paralysies  du  droit  externe  et  du 
facial  produites  par  un  choc  violent  sur  le  crâne.  Bourgeois 
admet  la  théorie  du  refoulement  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien (Durci),  qui  a  produit  un  choc  sur  Yéminentia  teres.  Au 
point  de  vue  des  accidents  de  travail,  il  faut  se  rappeler  que 
ces  paralysies  ne  sont  pas  toujours  dues  à  une  fracture  de 
la  base  du  crâne  et  qu'elles  peuvent  guérir  parfaitement. 

D'  Chaillol's  (Nantes).  —  Paralysie  traumatique  de  la  4* 
d  de  la  6®  paire,  d* origine  endocrânienne.  —  Il  s'agit  de 
deux  observations  de  blessés  à  la  région  temporale  gauche. 
On  constate*  une  paralysie  intéressant  surtout  la  4*  paire, 
très  légèrement  la  6*. 

Les  troubles  persistent  plusieurs  mois  après  le  trauma- 
tisme. Parésie  plutôt  que  paralysie  dont  le  pronostic  est  à 
réserver. 

AuBiNEAu  (Brest).  —  Sur  les  symptômes  et  les  complica- 
tions de  V aphtalmo-réaction  à  la  iuberculine,  —  Sur  69  oph- 
talmo-réactions chez  des  individus  sans  passé  oculaire,  Au- 
l)ineau  a  observé  un  cas  d'iritis.  Sur  13  cas  d'instillation  de 
tuberculine  chez  des  individus  portant  des  traces  d'une  affec- 
tion oculaire  aiguë  ou  ancienne,  il  a  relaté  7  complications  : 
3  fois  la  vision  a  été  compromise.  La  méthode  est  donc 
contre-indiquée,  lorsqu'il  y  a  une  lésion  oculaire  suscepti- 
ble d'être  rattachée  à  la  tuberculose. 

•  MoRAx  (Paris).  —  Syphilis  orbitaire, 

J.  Chaillous  (Paris).  —  Atrophie  des  nerls  optiques  con- 
sécutive à  remploi  de  Vatoxyl  chez  une  syphilitique.  •' 

BBC.  d'oPHT.  J:"> 
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Lagrange  (Bordeaux),  —  Pronostic  et  traitement  de  la 
tuberculose  oculaire,  — •  Dans  le  travail  que  je  présente  à  la 
Société  sont  discutées  les  opinions  des  abstentionnistes  et 
des  interventionnistes,  et  il  résulte  des  observations  recueil- 
lies par  moi  à  Thôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  que  les 
abstentionnistes  exagèrent  le  danger  de  Ténucléation  et  ne 
tioiHient  pas  suffisamment  compte  que,  lorsque  Tœil  a  été 
détruit  par  la  tuberculose,  il  en  résulte,  le  plus  souvent, 
un  vilain  moignon,  petit,  informe  et  douloureux. 

Ix>rsqu'il  existe  encore  la  moindre  vision  dans  un  œil  tu- 
berculeux, il  faut  le  respecter  ;  lorsque  la  vision  de  cet  œil 
est  tout  à  fait  et  définitivement  nulle,  il  faut  le  supprimer. 
On  sera  absolument  sûr  de  ne  s'exposer  à  aucune  générali- 
sation en  employant  le  procédé  d'exentération  ignée  de  de 
Lapersonne. 

DucLOS  (Paris).  —  Statistique  d'examens  bactériologiques 
de  sécrétions  de  conionclivites. 

D'  Armaignac  (Bordeaux).  —  La  résorption  spontanée  du 
cristallin  chez  V adulte  à  la  suite  des  cataractes  traumatiques 
ou  de  V opération  de  la  discision  (sera  publié  intégralement). 

GoLESCEANo  (Paris).  —  L'atrophie  progressive  du  nerf  op- 
tique après  Vopération  de  la  cataracte  (sera  publié  intégrale- 
ment). 

BoRscH  (Paris).  —  Les  verres  toxiques. 

BouRDEAUX  (Amiens).  —  Correction  des  amétropies  d  vi- 
sion binoculaire. 

ViLLARD  (Montpellier).  —  Un  cas  de  mort  subite  dans  le 
cours  d*une  irido-cyclite  traumatique.  —  A  la  suite  d'une 
blessure  de  la  cornée  par  un  petit  éclat  de  fer  qui  n'a  proba- 
blement pas  pénétré  dans  l'œil,  et  qui  paraît  sans  gravité,  il 
se  produit  ,1e  douzième  jour,  une  irido-cyclite  suppurée  :  in- 
jections sous-conjonctivales  de  cyaimre  de  Hg  à  1  p.  2.000, 
sangsues  et  frictions  mercurielles.  Il  ne  se  produit  pas  de 
véritable  panophtalmie  ;  pas  de  symptômes  de  méningite. 
LfC  25*  jour,  mort  subite  due  sans  doute  h  une  embolie. 

Dehenne  et  Bailliabt  (Paris).  —  Evaluation  de  la  dimi- 
nution de  capacité  prolessionnelle  après  les  accidents  de 
travail. 

Prof.  Truc  (Montpellier).  —  Complément  généalogique  el 
ophtalmoscopique  à  une  grande  et  célèbre  famille  d*hémé- 
ralopes. 
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Beauvois  (Paris),  —  Considérations  sur  le  traitement  des 
kératites  infectieuses  consécutives  aux  accidents  de  travail 

D'  J.  Galezowski  (Paris).  —  Traitement  des  taies  de  la 
cornée  par  la  thiosinamine  (sera  publié  intégralement). 

D'  Carra  (Paris).  —  Je  ne  puis  qu'approuver  les  conclu- 
sions de  la  fort  intéressante  communication  du  D'  Gale- 
zowski. De  mon  côté,  .avec  la  même  formule,  j'ai  expérimen- 
té sur  de  nombreux  malades  porteurs  de  taies  anciennes. 
Chez  frois d'entre  eux,  j'ai  eu  des  résultats  fort  appréciables: 

Mme  M.  I...,  cuisinière,  présentant  des  taies  et  cicatrices 
palpébro-cornéennès  multiples,  suites  de  granulations,  pré- 
sentait avant  le  topique  une  acuité  =  à  1/20.  Après  trois-, 
semaines  de  traitement  consciencieux,  elle  présenta  1/10. 
M.  C.  R...,  enfant  de  15  ans,  avec  taies  à  droite,  à  acuité 
visuelle  =  à  0,25,  monte  à  0,55  après  quatre  semaines  de 
traitement.  Mme  M.  A...,  40  ans,  taies  aux  deux  yeux,  acuité 
à  D.=0,4,à  G.=0,6,gagne  2  dixièmes  à  D.  et  1  dixième  à  G. 
Le  traitement  n'est  pas  douloureux  et  très  bien  toléré.  Bien 
des  malades  ne  le  continuent  pas  assez  longtemps.  Ils  luan- 
«jucnt  de  patience  :  ce  qui  peut  expliquer  les  insuccès. 

Le  même  principe  thérapeutique  a  été  appliqué  par  nou^ 
dans  les  cas  de  rétrécissements  musculeux  ou  musculo-mem- 
braneux  cicatriciels  des  voies  lacrymales.  Avec  grand  soin, 
nous  avons  expérimenté  sur  quatre  cas  typiques  (dont  un 
syphilitique).  Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  obtenu  de 
guérison  radicale.  La  fibrolysine  était  administrée  à  l'inté- 
rieur par  injections  intra-musculaires,  localement  en  collyre 
instillé  dans  les  culs-de-sac  palpébraux  et  sac  lacrymal.  De 
nombreux,  longs  et  progressifs  cathétérismes  étaient  prati- 
qués en  même  temps.  Avant  de  nous  prononcer  définitive- 
ment, il  est  nécessaire  d'expérimenter  encore  sur  des  cas 
plus  nombreux  ;  mais  nous  doutons  réussir.  Il  est  vrai 
meut  regrettable  de  ne  pas  être  en  présence  du  topique  spé- 
cifique des  rétrécissements  des  voies  lacrymales.  Il  aurait 
été  le  bien  venu  pour  nombre  de  malades  qui  présentent 
une  affection  à  peu  près,  pour  ne  pas  dire  toujours  au-dessus 
de  l'art  actuel  de  guérir. 

D'  Fromaget  (Bordeaux).  —  Traitement  des  phlegmons 
orbitaires  dus  aux  poly sinusites,  —  Les  conclusions  de  ce 
travail  sont  basées  sur  l'observation  de  quatre  cas  de  phleg- 
mons orbitaires  dus  à  des  sinusites  fronto-ethmoïdo-maxil- 
laîres  et  dans  lesquels  on  put  observer  la  papillite  de  stase. 

L'intervention  doit  être  précoce  et  large  ;  elle  comprend 
la  cure  radicale  de  toutes  les  sinusites. 
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Elle  coinmeiiccra  par  le  temps  ellimoîdo-[rontal,  suivant 
le  procédé  de  Killian  ;  on  agira  aussi  économiquemenl  que 
possible  du  côlé  frontal,  en  commençant  par  la  trépanation 
de  la  paroi  antérieure,  si  la  chose  est  indispensable,  en  res- 
pectant l'arcade  orbitaire. 

Du  côté  elhmoïdal,  on  sera  aussi  radical  que  possible  et 
on  établira  une  large  communication  avec  le  sinus  frontal. 

L'intervention  sera  terminée  par  le  temps  maxillaire  qui 
consistera  dans  la  cure  radicale  par  la  fosse  canine  suivant 
le  procédé  Caldwell-Luc. 

Chez  les  quatre  malades,  la  vision  compromise  chez  tous 
est  revenue  à  la  normale,  sauf  chez  l'enfant,  opéré  trop 
tard. 

L'exophtalmie  et  l'œdème  de  Torbite  disparurent  au  bout 
de  48  heures. 

La  diplopie  qui  résulte  de  l'acte  opératoire  dura  à  peine 
quelques  jours  et  n'a  jamais  reparu. 

Quant  à  la  déformation  causée  par  l'opération,  elle  est 
nulle  ou  tellement  insignifiante  qu'elle  passe  inaperçue. 

La  trépanation  par  le  plancher  du  sinus  avec  conservation 
de  Tarcade  orbitaire  ne  saurait  laisser  de  traces.  La  résec- 
tion de  l'apophyse  du  maxillaire  ne  laisse  aucune  dépres- 
sion visible. 

Du  côté  des  voies  lacrymales,  il  n'y  a  pas  eu  le  moindre 
larmoiement. 

Ces  deux  opérations  doivent  être  faites  dans  la  même 
séance. 

Il  est  dangereux  de  les  faire  en  deux  fois,  parce  qu'il  im- 
porte d'enlever  de  suite  tous  les  foyers  purulents  qui  enve- 
loppent l'orbite. 

Mazet  (Marseille).  —  Dermatolysie  palpébrale  ou  ptôse 
cutanée  bilatérale.  Opération. 

Prof.  ïmLLiEZ  (de  Lille).  —  Traitement  des  kystes  de  riris 
par  Vélectrolyse.  —  La  thérapeutique  des  kystes  de  l'iris  ne 
comprend  que  la  ponction  simple,  l'ablation  avec  iridecto- 
mie,  l'extirpation  de  la  totalité  ou  le  plus  souvent  de  la  pa- 
roi antérieure.  La  ponction  simple  expose  aux  récidives,  elle 
n'est  guère  plus  employée,  l'ablation  avec  iridectomie  ne  se 
rapporte  qu'aux  kystes  de  petites  dimensions,  l'extirpation 
totale  des  poches  volumineuses  est  difficile  et,  le  plus  sou- 
vent, incomplète.  L'auteur  ayant  eu  à  traiter  un  kyste  iricn 
occupant  les  2/3  de  la  chambre  antérieure  a  essayé  l'élec- 
Irolyse.   Au  moyen  d'une  aiguille  en  platine  reliée  au  pôle 
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positif,  il  a  piqué  la  poche  à  sa  partie  supérieure  et  a  fait 
passer  un  courant  de  4  milliampères  pendant  2  minutes, 
puis  de  2  milliampères  pendant  le  même  temps.  Le  kyste 
n*a  pas  récidivé  depuis  5  mois.  L'auteur  engage  ses  confrè- 
res à  expérimenter,  ce  procédé  facile  et  inoffensif,  puisque 
l'électrolyse  a  élé  employée  par  de  nombreux  praticiens  pour 
le  décollement  <1e  la  rétine  et  même  le  trouble  du  corps  vitré. 

D"  E.  Délord  et  Revel  (Nîmes).  —  Traitement  de  Ventro- 
pîon  et  du  trichiasis  par  le  procédé  en  vanne.  —  Il  s'agit 
d'une  nouvelle  opération  du  trichiasis  appliquée  depuis  dix 
ans  par  le  prof.  Truc  à  la  clinique  de  Montpellier  et  prati- 
quée par  les  auteurs  à  Nîmes  depuis  quelques  années. 

Elle  consiste  en  un  dédoublement  très  complet  des  paupiè- 
res en  deux  lames,  l'une  musculo-cutanée,  l'autre  tarso-mu- 
queuse,  puis  en  un  glissement  de  ces  deux  «  vannes  »  et  en 
leur  fixation  par  des  sutures. 

D'  E.  Landolt  (Paris).  —  Présentation  de  malades  opérés 
de  di({éren.tes  formes  de  strabisme.  —  Landolt  pratique  tou- 
jours l'avancement  musculaire.  Le  résultat  est  d'autant  plus 
satisfaisant  que  le  muscle  est  inséré  plus  près  du  bord  cor- 
néen.  L'excursion  des  yeux  est  parfaite. 

D""  Ch.  Lafon  (Périgueux).  —  Pseudo-tumeur  de  l'orbite 
consécutive  à  des  hémorragies  récidivantes  spontanées.  — 
Un  homme  de  34  ans,  sans  antécédents,  voit  évoluer  en  une 
nuit  une  exophlalmie  droite  spontanée,  directe,  irréductible; 
on  ne  sent  ni  tumeur,  ni  battement,  ni  bruit  d'aucune  sorte. 

La  protrusion  disparaît  progressivement  les  jours  suivants. 
En  deux  ans,  l'exophtalmie  s'est  reproduite  une  dizaine  de 
fois  et  à  chaque  poussée  nouvelle,  les  symptômes  sont  deve- 
nus plus  sévères  et  la  régression  plus  lente.  L'auteur  porte 
le  diagnostic  d'hémorrhagies  récidivantes  spontanées  de  l'or- 
bite. L'examen  somatique  ne  révèle  qu'une  légère  hyperten- 
sion artérielle,  un  faible  degré  d'anémie,  un  retard  de  la 
coagulation  et  une  rétraction  lente  et  incomplète  du  caillot 
sanguin.  La  dernière  récidive  fut  plus  grave  que  les  autres  : 
disparition  immédiate  de  la  vision,  persistance  de  l'exoph- 
talmie, empâtemçnt  dur.  Enucléation;  derrière  l'œil  enlevé, 
l'auteur  trouve  une  tumeur  dure,  mal  limitée,  remplissant 
l'orbite  sans  adhérer  aux  parois  ;  exentération  sous-conjonc- 
tivale  ;  guérison  ;  pas  de  récidive  depuis  un  an. 

Sur  les  coupes,  on  voit  de  très,  nombreux  foyers  hémorra- 
giques, de  dimensions  variables  et  plus  ou  moins  récents, 
sans  trace  de  réseau  fibrineux.  Ces  hémorragies  ont  provo- 
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que  une  réaction  du  tissu  cellulo-graisseux  et  du  tissu  inters- 
titiel des  muscles,  qui  a  abouti  à  la  formation  d'une  fibro- 
matose  pseudo-néoplasique. 

L'auteur  n'a  trouvé  dans  la  littérature  qu'une  seule  obser- 
vation analogue,  celle  de  Fischer  (1846). 

D'  DoMEC  (Dijon).  —  Quelques  résultats  éloignés  du  trai- 
tement de  la  myopie  progressive  par  le  massage-pression.  — 
Le  D'  Domec  a,  par  ce  procédé,  arrêté  le  développement 
de  la  myopie  progressive  chez  un  certain  nombre  d'enfants 
et  d'adolescents. 

M.  Sauvineau  (Paris).  —  Evhelle  centésimale  pour  k 
mensuration  du  sens  chromatique,  —  Sauvineau  a  pu  établir, 
par  l'examen  d'un  grand  nombre  de  sujets,  que  Tunito  de 
mesure  chromatique  peut  être  représentée  par  un  dia 
phragme  de  un  millimètre  de  diamètre,  placé  à  5  mètres  du 
sujet,  devant  une  lampe  munie  de  verres  colorés.  L'échelle 
construite  par  lui,  en  partant  de  cette  unité,  ne  pouvait  être 
en  progression  décimale,  puisqu'il  s'agit,  non  pas  de  me- 
sures linéaires,  mais  bien  de  surfaces,  dont  la  numération 
doit,  comme  le  veut  l'arithmétique,  être  centésimale. 

Par  conséquent,  la  surface  exprimant  la  dixième  partie 
de  la  vision  chromatique,  devra  être  cent  fois  plus  grande 
que  la  surface  correspondant  à  l'unité.  Ce  sera  un  dia- 
phragme de  10  millimètres  de  diamètre.  Entre  ces  deux  dia- 
phragmes extrêmes,  huit  autres,  calculés  sur  le  même  prin- 
cipe, sont  intercalés,  constituant  une  échelle  de  surfaces  à 
progression  centésimale,  mais  divisée  au  point  de  vue  pra- 
tique, en  10/10,  comme  les  échelles  optométriques. 

M.  Antonelli.  —  Je  signale  à  M.  Sauvineau  le  diaphragme 
iris  de  mon  scotomètre,  qui  permet  d'obtenir  des  disques 
colorés  de  diamètre  variable,  allant  de  un  à  dix  millimètres, 
automatiquement  indiqués  sur  une  échelle.  Mon  instrument, 
destiné  surtout  à  l'examen  des  amblyopies  toxiques,  et 
pouvant  aussi  servir  de  test-objet  le  long  de  l'arc  périmé- 
trique,  se  prêterait  parfaitement  aux  expériences  de  visi- 
bilité des  différentes  couleurs,  en  rapport  avec  la  dimen- 
sion du  point  coloré  et  de  la  distance. 

D'  BoRSCH  (Paris).  —  Technique  de  Vextirpation  du  sac 
lacrymal.  —  L'auteur  injecte  de  la  paraffine  dans  le  sac. 

D'  Vacher  (Orléans).  —  Moyen  pratique  d'avoir  toùioiirs 
des   instruments  stériles  pour  une  opéraiion    d^urgencei  — 
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Vacher  se  sert  de  tubes  à  fermeture  de  cannettes,  dans  les- 
quels il  place  les  instruments,  dans  une  solution  de  borate 
de  soude  à  2  0/0.  Les  tubes  sont  portés  (le  couvercle  légère- 
ment ouvert),  dans  un  récipient  contenant  la  même  solu- 
tion. 

Après  vingt  à  trente  minutes  d'ébullition,  les  tubes  sont 
fermés  :  on  peut  conserver  ainsi  les  instruments  stérilisés 
sans  crainte  de  rouille. 

D'  E.  Rolland  (Toulouse).  —  Table  ei  chaise  à  quatre  gron 
diiateurs  très  diflérentiels  pour  la  lecture,  Vécriture^  dites 
((  Optostctt  intégral  ». 

Le  sujet  du  rapport  pour  le  Congrès  de  1909  est  :  Le  ké- 
ratocône. 
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VI 

CRISTALLIN 

CataracU\  avec  formation  de  cholestérine  aux  dépens  du 
cristallin  rompu,  par  M.  Konigstein.  (Société  Império-Royale 
des  Médecin*^  de  Vienne,  Séance  du  7  Juin  1907).  —  Obser- 
vation et  présentation  d'un  cas  fort  rare,  fort  curieux,  fort 
intéressant  de  celte  rarissime  lésion,  qui  se  caractérise  par  les 
symptômes  suivants  :  toute  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
atteint  est  remplie  par  une  masse  qui,  à  réclaîrage  latéral, 
miroite,  étincelle,  brille  comme  si  la  cornée  était  parsemée 
de  paillettes  d'or  rouge. 

On  suppose,  et  il  est  fort  probable,  que  cet  aspect  singu- 
lier est  la  conséquence  de  l'accolement  sur  la  membrane  do 
Descemet  de  parcelles  de  cholestérine,  peut-être  même  de 
l'incrustation  de  ces  dernières  dans  l'épaîsseur  de  la  cornée  : 
leur  coloration  spéciale,  tout  à  fait  exceptionnelle,  tenant  sans 
doute  à  leur  mélange  avec  une  certaine  quantité  d'hémoglo- 
bine. 

Quant  au  mécanisme  de  ce  processus,  à  la  pathogénie  de 
cette  affection  bizarre,  on  peut,  selon  toute  probabilité,  les 
rapporter   à  la  lésion  suivante  J  à  un  moment  donné,  la  cap^ 
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suie  du  ciislalliii,  distendue,  outre  mesure,  s'est  rompue  en 
un  point  et  a  déterminé  Tépanchement,  dans  la  chambre  anté- 
rieure, d'une  partie  de  la  substance  cristallinienne,qui  a  subi 
consécutivement  une  métamorphose  régressive,  sous  forme 
de  masses  de  cholestérine  ;  lesquelles  mélangées  plus  ou  moins 
intimement  avec  la  matière  colorante  du  sang,  provenant  de 
petites  hémorragies  à  répétition,  produisent  cette  singulière 
symptomatologie. 

Toujours  est-il  que  cette  curieuse  observation  méritait  bien, 
assurément,  une  mention  spéciale.  —  D'  A.  Yvert. 

VII 

RÉTINE  —  NERF  OPTIQUE  —  CENTRES  NERVEUX 

Réaction  hémiopique  de  Wernicke^  par  M.  Dupuy-Du- 
TEMPS.  {Société  de  neurologie^  Séance  du  4  Juillet  1907).  — 
Présentation  par  l'auteur  d'une  acromégalique  qui  offre  un 
véritable  type  de  la  dite  réaction,  laquelle  consiste  en  ce  fait, 
à  savoir  :  que  la  pupille  ne  réagit  pas  par  l'éclairement  de  la 
moitié  anesthésiée  de  la  rétine. 

Chemin  faisant,  il  démontre  comment  Ton  doit  s'y  prendre, 
pour  rechercher  ce  symptôme,  et  pourquoi  dans  certains 
yeux  clairs,  diffusant  et  impressionnant  les  parties  sensibles 
de  la  rétine,  cette  réaction  est  absolument  impossible  à  dé- 
celer. 

Il  rappelle,  en  finissant,  que  la  sus  dite  réaction  se  ren 
contre   lorsque   Thémianopsie   reconnaît  comme   cause  une 
lésion  des  voies  optiques  antérieures,    en    avant    des   corps 
genouillés. 

Ce  à  quoi,  M.  Déjerine  de  répondre  qu'il  Ta  cependant  vue 
très  nette  dans  un  cas  de  lésion  calcarine.  —  D'  A.  Yvert. 

Méningo-myélite  syphilitique  avec  hémianopsie  et  réaction 
hémiopique,  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Jean  Troisier. 
(Société  médicale  des  Hôpitaux,  Séance  du  18  Octobre  1907). 
—  Présentation  d'une  malade  fort  intéressante  à  tous  points 
de  vue,  mais  surtout  en  ce  qui  concerne  l'ophtalmologie  :  aus- 
si bien,  s'agit-il,  en  effet,  d'une  syphilis  du  neuraxe,  caracté- 
risée par  trois  groupes  de  symptômes  absolument  nets  et  pré- 
cis. 

Pour  ce  qui  a  trait,  tout  d'abord,  à  la  pathologie  générale  : 
1®  signes  de  myélite  transverse,  avec  paraplégie  spasmo- 
lique  et  ébauche  du  syndroriie  de  Browm-Séquard,  clonus  des 
pieds,  signes  de  Babinski,  troubles  des  sphincters  ;  2°  signes 
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de  méningite  chronique,  fournis  par  Texamen  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien (albumine,  mononucléose). 

Ophlalmologiquement  parlant  :  3"  signes  de  névrite  optique 
(hémianopsie  bitemporale,  atrophie  blanche  des  papilles,  et 
réflexe  hémiopique  de  Wernicke  on  ne  peut  plus  caractéris- 
tique). 

D'où  ressort,  ainsi  que  le  font  fort  justement  remarquer  les 
présentateurs,  par  suite  de  la  parfaite  netteté  de  la  réaction 
hémiopique  de  Wernicke,  coïncidant  avec  l'hémianopsie  bi- 
temporale, la  localisation  indiscutable  de  la  lésion  visuelle 
au  chiasma. 

A  noter  surtout,  dajns  cette  curieuse  observation,  que,  non 
seulement  la  réaction  hémiopique  est  directe,  consistant  en 
la  disparition  du  réflexe  lumineux  après  éclairage  de  la  partie 
aveugle  du  champ  visuel,  tandis  que  la  réaction  est  normale 
quand  on  éclaire  la  partie  intacte;  mais  que  cette  même  réac- 
tion hémiopique  est  encore  consensuelle. 

Ce  qui  prouve  donc,  à  n'en  pas  douter,  qu'il  existe  bien 
réellement  un  réflexe  hémiopique  consensuel.  —  D'  A.  Yvert. 

Cécité  par  ramollissement  symétrique  des  sphères  visuelles^ 
par  MM.  E.  Toulouse  et  L.  Marchand.  {Société  Anatomique^ 
Séance  du  25  Octobre  1907).  —  Présentation  du  cerveau  d'une 
démente  sénile  qui  devint  aveugle  à  l'âge  de  70  ans.  On  n'avait 
constaté,  la  vie  durant,  aucune  lésion  appréciable,  soit  des 
globes  oculaires,  soit  des  nerfs  optiques.  Or,  la  nécropsie 
permit  de  constater  sur  chaque  hémisphère  un  foyer  do  ramol- 
lissement à  la  fois  cortical  et  sous-cortical  au  niveau  du 
cunéus,  —  D'  A.  Yvert. 

Les  cécités  corticales,  par  Marimo  (Parme).  (Annali  di 
Oitalmologia.  Vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12,  p.  891  à  905).  -^ 
L'article  de  Marimo  est  une  revue  synthétique  de  Tanatomie 
des  centres  nerveux  et  de  la  sémiologie  des  cécités  corticales, 
se  prêtant  mal  au  résumé. Le  substratum  anatomique  de  la 
cécité  psychique,  qui  représente  la  plus  importante  des 
agnoscies,  doit  être  inecherchée  dans  une  lésion  des  centres 
mnémoniques  de  la  vision  ou  des  fibres  d'association  entre 
ces  centres  et  les  centres  de  la  perception  optique.  L'amau- 
rose  hystérique  peut  être  considérée  conune  une  variété  de 
cécité  psychique.  —  A.  Antonelli. 

Sur  quelques  {ormes  d^atrophie  et  de  névrite  optique  de 
causes  rares  ou  non  la^ciles  à  reconnaEire. A. Bietti  (Padova). 
(Annali  di  Ottalmologia,  Voil.  XXXVI,  1907,  fasc.  6  à  8,  p.  561 
à  584  et  fasc.  9  à  11,  p.  670  à  712).  —  Des  observations  cli- 
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niques  relatées  par  Bietli,  la  première  est  un  cas  d'amblyopie 
par  ankylostomiase  (amblyopie  très  avancée,  aspect  ophtal- 
moscopique  et  dyschromatopsie  comme  dans  Tamblyopie 
elliylo-nicotinique,  amélioration  très  lente  après  le  traitement). 
L'auteur  fait  suivre  un  intéressant  résumé  des  lésions  ocu- 
laires signalées  par  différents  auteurs  en  rapport  avec  la  pré- 
sence d*ankylostomes  dans  le  duodénum  et  les  troubles  héma- 
tologîques  et  nutritifs  que  le  parasite  provoqua. La  seconde 
observation  signale  une  papillite  double  dans  un  cas  de  pur- 
pura hémorrhagique,  chez  un  garçoo  de  9  ans,  tuberculeux, 
et  l'auteur  passe  en  revue  ce  qui  a  été  publié  jusqu'ici  sur  les 
affections  du  nerf  optique  après  les  hémorragies  profuses, 
dans  la  maladie  de  Werlhof,  à  la  suite  d*hémathémèse,  etc. 
La  troisième  observation  comporte  un  diagnostic  douteux,  de 
tuberculose  unilatérale  du  nerf  optique  (petits  nodules  blanc 
jaunâtres,  visibles  à  Texamen  ophtalmoscopique,  tout  près  du 
bord  papillaire).  Les  deux  derniers  cas  sont  des  névrites  op- 
tiques retrobulbaires  bilatérales,  représentant  très  probable- 
ment un  symptôme  précoce  et  isolé  de  sclérose  disséminée. 
Une  bibliographie  de  133  citations  termine  le  travail  de  Bletti, 
dont  la  lecture  est  des  plus  instructives.  —  A.  Antonellï. 

Idiotie  amaurotique  iamiliale,  par  MM.  Apert  et  Dubois. 
(Société  de  Pédicctrie,  Séance  du  19  Novembre  1907).  —  Pré- 
sentation d'un  enfant  de  11  mois,  bien  dûment  atteint  d'idiotie 
amaurotique  familiale,  fait  d'autant  plus  intéressant  qu'il  s'a- 
git, en  la  circonstance,  du  premier  cas  authentique  observé  en 
France,  et  que,  de  plus,  le  petit  malade,  en  question,  offre 
absolument  au  complet  tous  les  symptômes  classiques  de  cette 
curieuse  affection. 

Aussi  bien,  n'est-il  pas  paralysé,  mais  ses  mouvements  sont 
désordonnés,  sa  physionomie  est  morne,  et  l'examen  ophtal- 
moscopique du  fond  de  Tœil,  pratiqué  par  notre  distingué 
collègue,  M.  Dupuy-Dutemps,  montre  tous  les  signes  ordinai- 
rement attribués  à  ce  genre  de  maladie. 

Autre  particularité  digne  d*être  notée  :  un  de  ses  frères  est 
mort,  il  y  a  quelques  années,  après  avoir  présenté  des  symp- 
tômes identiques. 

A  l'heure  actuelle,  on  a  relevé  en  tout  68  observations  de 
cette  idiotie  amaurotique  spéciale  ;  chose  bizarre  :  61  se  rap- 
portent à  des  îsraëlites  polonais  ou  russes.  —  D'  A.  Yvert. 

Nouveau  procédé  de  traitement  du  décollement  de  larétine. 
par  M.  Sachs.  (Société  Impédo-Royale  des  médecins  àc 
Vienne,  Séance  du  18  Octobre  1907).  —  Il  s'agit  d'après  notrn 
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distingué  confrère,  d'un  procédé  qui,  employé  déjà  dan»  cinq 
cas  de  décollement  rétinien,  compliqué  de  cécité  complète 
ou  presque  complète,  aurait  fourni  cinq  succès. 

11  consiste,  après  cocaïnisation,  en  une  incision  de  la  con- 
jonctive, en  la  désinsertion  de  l'un  ou  l'autre  des  muscles 
oculaires  et  finalemenl  on  une  section  équatoriale,  de  petite 
dimension,  de  la  sclérotique.  Après  que,  par  cette  ouverture, 
s\«t  écoulé  le  liquide  épanché  entre  la  rétine  et  les  mem- 
branes sous-jacentes  du  globe  oculaire,  on  réintègre  le  muscle 
sectionné,  en  son  point  d'attache  ordinaire,  on  pratique  la 
suture  de  la  plaie  conjonctivale  et  on  applique  un  pansement 
occlusif.  Dans  les  vingt-quatre  heures  se  produit  ordinairement 
le  recollement  de  la  rétine. 

En  cas  de  reproduction  de  l'épanchement,  on  fait  une  nou- 
velle incision  sclérale  équatoriale  identique,  après  avoir  désin- 
séré  un  autre  muscle  ;  et  on  peut,  au  besoin,  recourir  plu- 
sieurs fois  à  la  même  intervention. 

Les  adhérences  au  niveau  de  la  zone  équatoriale  sectionnée 
préviennent  les  rechutes,  ou  en  limitent,  tout  au  moins,  suffi- 
samment l'étendue,  pour  que  la  vision  ne  puisse  plus  être 
compromise.  —  D'  A.  Yvert. 

Décolement  de  la  rétine  ;  Guérison  à  la  suite  (Tun  trauma- 
tisme, par  le  D'  Remak.  (Centralblatt  {ûr  Augenheilkunde, 
n®  9, 1907).  —  Histoire  assez  bizarre  d'une  femme  atteinte  d'un 
vaste  décollement  de  la  rétine  et  qui  avait  été  traitée  sans 
résultat,  par  les  moyens  habituellement  utilisés  en  semblable 
occurrence,  durant  tout  Tautomne  1905. 

Or,  en  l'examinant  avec  grand  soin,  au  mois  de  janvier  de 
l'anée  suivante,  notre  confrère  fut  complètement  étonné  de 
constater  qu'elle  était  guérie  :  cette  cure,  sinon  miraculeuse, 
tout  au  moins  assez  extraordinaire,  serait,  au  dire  de  la  ma- 
lade la  conséquence  d'un  violent  traumatisme  crânien  survenu 
dans  l'intervalle. 

Cette  observation  ne  présente  certainement  pas  toutes  les 
garanties  d'authenticité  exigibles  en  pareille  matière  ;  mais 
le  fait  vaut  au  moins  la  peine  d'être  noté  en  passant.  — 
D' A.  YvERT. 

VIII 

Sur  rophtalnwpiégie  intrinsèque  d'origine  traumatique  par 
conhision  du  globe,  par  D.  Basso  (Gênes),  Annali  di  Ottal- 
mologia^  voL  XXXVI  (1007),  fasc.  9  à  11,  p.  730  à  745. 
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Nous  savons  combien  discutée  est  encore  la  pathogénie  de 
riridoplégie  et  de  la  parésie  accommodative  représentant 
une  suite  passagère  ou  durable  de  certains  traumatismes  ocu- 
laires. Basse,  après  avoir  rapporté  cinq  cas  personnels  de  ce 
genre,  après  avoir  rappelé  les  travaux  précédents,  et  notam- 
ment les  recherches  expérimentales  de  Berlin  et  de  Denig, 
relate  brièvement  ses  expériences  sur  des  lapins,  par  la  com- 
pression lente  et  graduelle  ou  par  la  compression  brusque  et 
puissante,  sur  la  coîrnée,  sur  le  limbe  ou  sur  l'équateur  du 
globe.  Il  résulterait  de  ces  expériences  que  les  contusions  du 
segment  antérieur  du  globe  ne  portent  pas  directement  at- 
teinte à  l'innervation  de  la  pupille,  et  que  les  phénomènes 
traumatiques  de  l'iris  ont  une  origine  vasculaire  et  se  ma- 
nifestent plutôt  par  des  troubles  spastiques  que  par  des 
troubles  paralytiques,  en  outre,  la  déformation  du  globe  par 
compression  provoque  bien  Tischémie  de  la  rétine,  mais  ne 
modifie  pas  la  pupille  au  motaient  même  de  la  compression, 
et  la  pupille  réagit  plus  tard  au  traumatisme  par  des  trou- 
bles vasculaires  et  spastiques.  En  accord  avec  Ohm,  Basse 
conclut  que  la  cause  de  l'ophtalmoplégie  intrinsèque  se 
trouve  dans  une  lésion  traumatique  indirecte  du  pôle  posté 
rieur  du  globe  et  du  nerf  optique,  intéressant  un  certain 
nombre  de  nerfs  ciliaires  composés  uniquement  ou  surtout  de 
fibres  motrices.  —  A.  Antonelli. 

IX 

RAPPORTS  AVEC  LES  AFFECTIONS  GÉNÉRALES 

Une  nouvelle  (onction  du)  pancréas,  —  Ses  rapports  avec 
le  diabète  sucré,  par  M.  0.  Loewi  (Société  Império-Royale 
des  médecins  de  Vienne,  séance  du  14  juin  1907).  —  Dans 
cette  communication  d'une  très  haute  portée  physiologique, 
et  de  large  envergure,  notre  distingué  confrère  en  arrive  à 
des  conclusions  de  première  importance,  touchant  les  rap- 
ports qui  existent  entre  la  patholagie  générale  et  les  affec- 
tions du  globe  de  l'œil  ;  conclusions  appelées,  si  le  fait  était 
parfaitement  confirmé,  à  jouer  un  rôle  capital  dans  le  diag- 
nostic, si  délicat,  le  plus  souvent,  des  maladies  du  pan- 
créas. 

M.  Loeu^i,  en  effet,  ayant  été  amené,  au  cours  de  ses 
expériences,  à  étudier  la  réaction  pupillaire,  après  instilla- 
tion conjonctivale  d'adrénaline  chez  48  sujets  atteints  d'affec- 
tions diverses,  dont  18  diabétiques,  constata  que  de  ces  der- 
niers, 10  ont  présenté  de  la  mydriase  après  cette  instillation  ; 
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tandis  que  des  30  autres  malades,  2  seulement  oui  eu  cctlc 
inydriase.  Encore  est-il  bon  de  bien  remarquer  que  l'un. de 
ces  malades  était  atteint  de  maladie  de  Basedo^v,  et  l'autre 
d'un  cancer  du  foie  s'accompagnant  d'occlusion  du  canal  de 

Wirsung. 

D'où,  d'après  l'auteur,  cette  conclusion  toute  naturelle,  à 
savoir:  que  si  V instillation  d'adrénaline  dans  V œil  détermine 
de  la  mydriase,  c'est  que  ce  suiet  est  atteint  d'une  a({ection 
du  pancréas  ;  à  cette  restriction  près  cependant,  bien  entendu, 
qu'on  puisse  exclure  chez  lui  tout  hyperfonctionnement  du 
corps  thyroïde  et  tout  basedovvisme,  conditio«ns  dans  lesquel- 
les il  y  a,  comme  on  sait,  une  hyperexcitation  du  grand  sym- 
pathique, bien  capable,  assurément,  de  changer  les  données 
du  problème. 

Autre  remarque  non  moins  importante  :  la  réciproque  n'est 
pas  forcément  vraie  ;  c'est-à-dire  que  de  l'absence  de  my- 
driase,  à  la  suite  de  l'instillation  conjonctivalc  d'adrénaline, 
on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  le  pancréas  n'est  pas 
malade. 

Voilà,  certes,  des  données  à  ne  pas  négliger  dorénavant, 
au  point  de  vue  de  la  séméiologie  clinique.  —  D'  A.  Yvert. 

Névrite  optique  survenue  dans  le  cours  d'une  lièvre  ty- 
phoïde, par  MM.  Reitter  et  Lauber  {Wiener  Klinische 
Wochenschri(t^  A®  7, 1907).  —  Les  complications  bien  dûment 
constatées  du  côté  du  nerf  optique,  au  cours  ou  pendant  la 
convalescence  de  la  dothiénentérie,  sont  loin  d'être  fréquen- 
tes :  la  meilleure  preuve  en  est,  que  nos  confrères,  n'ont  pu, 
malgré  leurs  recherches  bibliographiques  assez  étendues,  en 
relever  guère  qu'une  vingtaine  d'exemples,  parfaitement  au- 
thentiques. A  ce  titre  leur  observation  méritait,  assurément, 
une  mention  spéciale. 

Aussi  bien,  en  effet,  s'agit-il,  en  la  circonstance,  d'un  ma- 
lade qui,  dans  le  décours  du  troisième  septénaire  d'une  fièvre 
typhoïde,  présente  tout  d'abord  les  symptômes  d'une  polyné- 
vrite des  niembres  inférieurs.  Puis,  sa  vue  se  mit  à  baisser 
insensiblement  :  cependant  que  l'examen  ophtalmoscopique 
du  fond  de  l'œil  faisait  constater  l'existence  de  tous  les  signes 
classiques  d'une  névrite  oiptique  bilatérale. 

Il  faut  donc  toujours  avoir  présent  à  l'esprit  la  possibilité 
d'une  semblable  complication,  et  la  rechercher  avec  grand 
soin,  le  cas  échéant.  —  D'  A.  Yvert. 

Signe  d^Argyll'Robertson  dans  là  syringomyélie,  par 
MM.   Rose  et  Lemaitre  (Société  de  Neurologie*    séance  du 
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5  décembre  1907).  —  Oii  peut  po6er  en  thèse  générale  qu'à 
riicure  actuelle,  <^e  signe  est  considéré  comme  toujours  d'ori- 
gine sjphilitîipie.  Cep«MlaDi  Déjerine,  Lévi  et  Sauvineau 
Tauraient  bel  et  bien  constaté,  sans  doute  pcsMbte,  dans  des 
cas  de  syringom/yélie,  sans  association  aucune  de  MM»  m 
de  paralysie  générale. 

Aussi  bien,  les  auteurs  en  présentent-ils  deux  nouvelles 
observations  absolument  authentiques  :  le  signe  siège,  dans 
les  deux  cas,  du  même  côté  que  les  symptômes  syringomyé- 
liques  et  a  évolué  parallèlement  à  ces  derniers.  Une  fois, 
sur  deux,  la  ponction  lombaire  n'a  révélé  aucune  trace  de 
lymphocytose. 

Ce  à  quoi  M.  Babinski  de  répondre  qu'on  peut  admettre  à 
la  rigueur  que  le  signe  d'Argyll  Robertson  puisse  exister 
sans  syphilis  :  mais,  toutefois,  la  démonstration  rigoureuse 
en  est  encore  à  faire.  —  D'  A.  Yvïrt. 

Le  nystagmm  dans  Vapoplexie  cérébrale^  par  M.  A.  Sou- 
ques (S(yciété  de  Neurologie,  séance  du  5  décembre  1907).  — 
Notre  distingué  confrère  attire  l'attention  sur  l'apparition, 
pendant  le  coma  apoplectique,  d'une  variété  toute  spéciale  de 
nystagmus  caractérisée  par  :  les  oscillations  horizontales, 
continues,  lentes,  régulières,  homonymes,  ç'est-à-dire  se  fai- 
sant uniquement  dans  les  moitiés  latérales  droite  ou  gauche 
du  champ  visuel. 

Ce  tremblement  serait,  d'ailleurs,  assez  fréquent,  puisque 
M.  Souques,  pour  son  compte  personnel,  a  pu  en  obsencr 
11  cas  en  moins  de  2  ans. 

Le  plus  ordinairement,  il  coïncidait  avec  la  déviation  de  la 
tête  ;  dans  tous  les  cas,  sans  exception,  avec  une  déviation 
conjuguée  des  yeux  et  avec  une  hémiplégie. 

Mais,  par  rapport  à  l'hémiplégie,  il  était  tantôt  croisé, 
tantôt  direct,  suivant  qu'il  était  d'ordre  convulsif  ou  d'ordre 
paralytique. 

Il  était  on  tout  état  de  cause,  entièrement  lié  à  la  dévia- 
tion des  yeux  qui  le  tenait  sous  sa  dépendance  et  dont  il  sui- 
vait le  sens. 

Comme  lésions  causales  :  hémorragie,  ramollissement,  etc., 
sans  qu'il  soit  encore  possible,  à  l'heure  actuelle,  d'établir 
le  moindre  rapport  entre  la  localisation  de  ces  foyers  et  les 
centres  corticaux  moteurs  de  l'œil. 

Au  demeurant,  il  est  fort  probable  que,  dans  tous  les  co- 
mas, accompagnés  d'hémiplégie  (comas  urémîque-pneumo- 
nique),  ce  nystagmus  peut  survenir  ;  mais  reste  à  rechercher 
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s'il  manque  bien  réellement  dans  les  comas  sans  hémiplégie  ? 
S'il  faisait  défaut,  il  y  aurait  là  un  précieux  élément  de  dia- 
gnostic différentiel  avec  l'apoplexie  cérébrale  proprement 
dite.  —  D'  A.  Yvert. 

X 

THÉRAPEUTIQUE 

Action  du  radium  sur  les  tissus  oculcûres,  par  R.  Roselli 
(Uoma).  (Annali  di  Ottalmologia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12, 
p.  914.)  —  D'après  une  triple  série  d'expériences  faites  par 
Roselli  sur  des  lapins,  le  radium,  à  la  quantité  d'un  milli- 
gramme, placé  à  3  ou  4  millim.  de  distance  de  Tceil,  pen- 
dant orne  demi-heure,  un  seul  jour,  deux  jours  consécutifs 
ou  même  trois,  n'exerce  absolument  aucune  action,  ni  ma- 
croscopique, ni  histologique,  sur  les  différents  organes  de 
l'appareil  de  la  vision.  L'auteur  se  réserve  d'expérimenter 
avec  df^   quantités   plus  considérables.   —  A.   Antonelli. 

Le  procédé  de  Guaita  pour  le  traitement  de  la  dacryocys- 
lite  chronique^  par  A.  Casali  (Florence).  (Annali  di  Ottal- 
mologia, vol.  XXXVI,  -907,  fasc.  12,  p.  955.)  —  La  méthode 
de  Guaita  (1821)  consiste  à  rétablir  la  perméabilité  lacry- 
male par  l'adaptation  perdue  d'une  canule  de  substance  or- 
ganique (fémur  de  grenouille  décalcifié).  Casali  insiste  sur 
les  bons  résultats  du  procédé,  à  condition  de  l'appliquer  à 
des  cas  ne  présentant  j)as  de  lésions  osseuses,  ni  de  sécré- 
tiion  purulente  trop  abondante,  ni  de  véritable  ectasie  du 
sac  ou  d'altérations  profondes  et  étendues  de  la  muqueoise, 
manifestes  au  moment  de  Tincision  du  sac.  Sur  cent  ma- 
lades, ainsi  opérés,  80  fois  environ  l'on  obtint  guérison  par 
première  intention,  11  fois  il  y  eut  récidive.  —  A.  Anto- 
nelli. 

Trait&ment  du  goitre  exophtalmique  par  le  sérum  anti- 
diphûérique,  par  M.  Bukkard  {Journal  American  Médical 
Association,  du  3  novembre  1906.)  — •  Cas  fort  intéressant 
de  maladie  de  Basedow  notablement  améliorée  à  la  suite  et 
comme  conséquence  d'une  injection  de  sérum  antidiphtéri- 
que. Dans  l'espace  de  cinq  semaines,  on  effet,  la  circonfé- 
rence du  cou  a  diminué  de  36  millimètres,  le  poids  est  tombé 
de  135  à  80,  le  tremblement  est  devenu  à  peu  près  imper- 
ceptible, et  l'exophtalmie  a  disparu  totalement. 

Or,  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  isolé  et  exceptionnel  ;  at- 
tendu que  dans  quatre  autres  observations  du  même  genre 
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€onii'U«s  (le  l*auleur,  et  dans  lesquelles  un  Iraileineut  iden- 
tique avait  été  appliqué,  le  résultat  fut  bon,  même  excellent 
trois  fois. 

On  ne  saurait  donc,  à  l'avenir,  négliger  semblable  thé- 
rapeutique ;  alors  surtout  qu'on  aurait  en  vain  épuisé  toute 
la  série  des  médications  justement  classiques  en  pareille 
occurence. 

Le  sérum  antidiphtérique  aura,  du  moins,  s'il  ne  fait  pas 
de  bien,  l'immense  avantage  de  ne  pas  aggraver  la  situation. 

—   D'   A.    YVERT. 

Uéleclro-aimanl  de  Volhrnann  en  chirurgie  oculaire^ 
par  A.  Casali  et  G.  Pasetti  (Florence).  (Annali  di  OUdmo- 
loijia,  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12,  p.  907.)  —  Parmi  sept 
cas  de  pénétration  d'éclat  de  fer  dans  le  globe,  opérés  par 
les  auteurs,  à  réleclro-aimant,  deux  cas  furent  énucléés  plus 
tard  à  cause  d'ophtalmie  sympathique,  un  fut  évidé  à  cause 
de  panophtalmie,  deux  présentèrent  cataracte  et  perception 
lumineuse  dans  un  champ  rétréci,  un  conserva  aspect  nor- 
mal, mais  vision  presque  mille,  à  cause  de  décollement  ré- 
tinien, un  seul  garda  0.15  d'acuité  visuelle.  Le  pronostic  est 
donc  toujours  grave,  surtout  lo;rsque  le  traumatisme  inté- 
resse le  corps  ciliaire.  Il  est  préférable  d'opérer  non  pas  en 
approchant  simplement  l'électro-aimant  du  globe,  mais  en 
introduisant  une  pointe  effilée,  comme  celle  de  l'appareil  de 
Ilirschberg,  à  l'intérieur  même  de  la  plaie,  ce  qui  facilite 
de  beaucoup  l'extraction,  avec  le  minimum  possible  de  dé- 
gâts dans  les  membranes  profondes  dui  globe.  —  A.  Anto- 
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Congrès  international  d'hygiène  scalaire,  l\iris.  1910.  — 
Le  troisième  des  Congrès  internationaux  d'hygiène  scolaire 
aura  lieu  à  Paris,  du  29  mars  au  2  avril  1910,  sous  la  pré 
sidence  de  M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique.  II  fera 
suite  aux  Congrès  de  Nuremberg  (1904)  et  de  Ivondres  (1907), 
qui  ont  été  très  importants.  Une  exposition  de  tout  ce  qui 
concerne  l'hygiène  des  écoles   aura  lieu  en  même  temps. 

Pour  les  renseignements  relatifs  au  Congrès,  s'adresser 
à  M.  le  D'  R.  Dinet,  11  bis,  rue  Cernuschi  (17")  ;  pour  les 
renseignements  relatifs  à  l'exposition,  à  M.  V.  Fricdel,  au 

Musée  pédagogique,  41,  rue  Gay-Lussac. 

^  ■  ■  ■     I    II  I 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Davy,  62,  rue  Madame.  —  TéUph<me. 


bE  L'ÉVALUATION 

DE  LA 

DLMiiMJTlOxN    DE   CAPACITE    PROFESSIONNELLE 

DANS  LES  ACCIDENTS  OCULAIRES  DU  TRAVAIL 

PAR    MM. 

DEHENNE  et  BAILLIART 

L'évaluation  de  la  diminution  de  capacité  profession- 
nelle après  les  accidents  du  travail  est  une  des  questions 
que  l'oculiste  a  le  plus  fréquemment  à  résoudre  ;  elle 
n'intéresse  pas  seulement  l'expert  chargé  de  se  pronon- 
cer devant  les  tribunaux,  ni  le  médecin  de  la  compagnie 
d'assurance,  mais  bien  tous  les  praticiens,  qui  doivent 
elre  à  même  de  conseiller  aussi  honnêtement  et  exacte- 
ment que  possible  l'ouvrier  qui  s'est  confié  à  eux. 

La  question  se  pose  très  souvent,  d'abord  parce  que 
les  accidents  oculaires  du  travail  sont  d'une  remarquable 
fréquence,  ensuite,  parce  (lue,  les  accidents  intéressant 
un  organe  aussi  délicat  que  l'œil,  laissent  après  eux, 
plus  facilement  que  d'autres,  une  lésion  définitive,  qui, 
si  légère  soit-elle,  peut  suffire  à  constituer  une  infirmité 
permanente. 

En  principe,  la  loi  de  1898  admettait  qu'en  cas  d'in- 
capacité permanente,  une  rente  devait  être  attribuée, 
non  pas  pour  indemniser  la  victime,  mais  pour  parer 
à  la  diminution  de  salaire  qu'entraînerait  la  diminu- 
tion de  capacité  professionnelle.  Certains  accidents  qui 
laissent  après  eux  des  défigurations  ou  des  mutilations 
des  plus  sérieuses,  d'après  le  principe  même  de  cette 
loi,  ne  devaient  donner  droit  à  aucune  indemnité. 
L'exemple  le  plus  saisissant  d'une  pareille  interpréta- 
lion  juridi(iue  fut  donné  le  jour  où  un  jeune  ouvrier 
ayant  subi  une  émasculation  totale,  par  sa  machine,  au 
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cours  de  son  travail,  ne  se  vil  allouer  aucune  indcmnilé. 
le  tribunal  ayant  jugé  que  pareil  accident  n'avait  pas 
entraîné  de  diminution  de  la  capacité  professionnelle. 

Un  premier  point  est  d'abord  bien  établi,  c'est  que 
la  môme  lésion,  entraînant  la  même  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  n'entraîne  pas  forcément  la  même  di- 
minution d'acuité  professionnelle. 

Pour  arriver  à  un  résultat  tout  à  fait  idéal,  il  aurait 
fallu  j)ouvoir  établir  une  liste  générale  de  toutes  les 
professions,  et  prévoyant,  dans  chacun  des  emplois, 
tous  les  degrés  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle, 
prévoir  en  môme  temps  pour  chacun  de  ces  degrés  le 
quantum  de  réduction.  La  question  de  la  fixation  de  la 
diminution  de  ca[)acité  se  serait  ainsi  trouvée  uniformé- 
ment résolue  ;  il  aurait  suffi  à  l'expert  consulté  de  cons- 
tater l'état  d'acuité  pour  fournir  à  coup  sûr  le  chiffre 
de  la  réduction.  Cette  très  grande  simplicité  est  malheu- 
reusement loin  d'être  réalisée  ;  car  les  professions  sont 
trop  nombreuses,  et  dans  chaque  profession  les  bni- 
plois  trop  variables,  l'ouvrier  variant  même  dans  sa  ca- 
tégorie d'un  jour  à  l'autre,  pour  qu'une  telle  table  puisse 
ôtre  établie.  On  a  du  moins  cherché  à  classer  les  pro- 
fe»gisions  en  deux  grandes  classes  :  celles  qui  exigent 
une  acuité  visuelle  supérieure  (ouvriers  mécaniciens,  hor- 
logers, bijoutiers,  etc.),  et  celles  qui  exigent  une  acu'lé 
visuelle  ordinaire  (tailleurs  de  pierre,  charretiers,  hom- 
mes de  peine,  etc.).  Cette  grande  division  a  permis  de 
dresser  certains  graphiques  montrant  à  quelle  acuité 
professionnelle  correspond  tel  ou  tel  degré  d'acuité  phy- 
siologique. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  tout  le  problème  de 
la  réduction  professionnelle  est  uniquement  ou  même 
seulement  principalement  lié  à  la  diminution  d'acuité 
visuelle.  Nous  connaissons  tous  des  individus,  présen- 
tant, soit  à  la  suite  de  vices  de  réfraction,  ou  de  taies 
datant  de  l'enfance,  une  acuité  visuelle  faible,  tombant 
certainement  au-dessous  de  l'acuité  inférieure  demandée 
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par  la  table  de  Grœnow  qui  exercent  des  métiers  de 
la  première  catégorie  exigeant  d'après  la  division  que 
nous  signalions  tout  à  l'heure  une  acuité  visuelle  su- 
périeure. 

11  nous  semble  que  c'est  mal  comprendre  le  problème 
que  de  réduire  l'étude  de  la  diminution  d'acuité  profes- 
sionnelle à  l'étude  de  la  diminution  de  l'acuité  visuelle 
de  l'œil  blessé.  L'étude  de  la  vision  binoculaire  doit 
jouer,  à  notre  avis,  un  très  grand  rôle  et  constituer  la 
base  fondamentale  dans  une  telle  (juestion. 

Les  travaux  de  Parinaud  ont  bien  mis  en  évidence  (pic 
dans  l'exercice  normal  de  la  vue  avec  les  deux  veux, 
deux  visions  interviennent  : 

P  La  vision  binoculaire  qui  nous  donne  la  sensation 
du  relief,  place  exactement  les  objets  dans  l'espace. 

2°  La  vision  simultanée  qui  nous  est  nécessaire  sur- 
loul  pour  nous  guider,  nous  diriger,  pour  deviner  un 
danger  et  l'éviter. 

Dans  la  série  animale,  il  paraît  y  avoir  antagonisme 
entre  les  deux  visions  :  Un  de  nous,  dans  une  commu- 
nication antérieure  (1),  a  montré  que,  suivant  leur  rôle 
dans  l'échelle  animale,  rôle  d'attaque  ou  rôle  de  dé- 
fense, lés  animaux  présentent  une  disposition  spéciale 
de  la  face,  modifiant  l'axe  des  orbites,  leur  permettant 
une  vision  binoculaire  plus  parfaite  ou  une  vision  si- 
multanée plus  étendue.  Ceux-là  ont  besoin  d'une  vision 
plus  nette,  plus  distincte,  ceux-ci  ont  besoin  d'un  champ 
visuel  plus  large. 

Prenons  par  exemple  dans  une  même  classe  d'ani- 
maux, deux  oiseaux,  le  grand-duc  et  le  faisan  ;  nous 
voyons  que  le  grand-duc  a  ses  axes  opticjues  presque 
parallèles  lui  permettant  une  vision  binoculaire  nette 
dont  il  a  tesoin  pour  attaquer,  pour  localiser  exacte- 
ment sa  proie.  Le  faisan,   au  contraire,   par  ses  axes 


(1)  Bailliart.   Vision  binoculaire  et  vision  simultanée.   (Société 
^'''  Pathologie  comparée ^  mai   1907.) 
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optiques,  presque  opposés,  n'a  qu'une  vision  binoculaire 
restreinte,  et  au  contraire,  une  vision  simultanée,  un 
champ  visuel  très  étendu,  lui  permettant  de  voir  arri- 
ver l'ennemi  de  loin  et  d'éviter  le  danger. 

Cette  grande  division  nous  paraît  devoir  être,  avec  les 
atténuations  nécessaires,  adoptée  dans  Tétudc  de  ia 
vision  au  point  de  vue  professionnel,  et  nous  sommes 
ainsi  amenés  à  classer  les  métiers  en  deux  grandes  ca- 
tégories : 

1"*  Les  prolessions  qui  exigent  une  bonne  acuité  vi- 
suelle binoculaire  (mécaniciens,  bijoutiers,  joail- 
liers, etc.).  Au  fond,  cette  catégorie  n'est  autre  que  la 
catégorie  un  peu  étendue  des  professions  à  acuité  supé- 
rieure dont  nous  parlions  tout  à  l'heure.  Dans  les  tra- 
vaux minutieux  qu'elle  comporte,  la  sensation  du  relief, 
la  recherche  du  détail  sont  particulièrement  nécessaires, 

2*"  Les  prolessions  qui  exigent  surtout  un  champ  vi- 
suel étendu,  sans  lacunes  (cochers,  charretiers,  hommes 
de  peine,  terrassiers,  couvreurs).  Les  ouvriers  de  cette 
catégorie  ont  moins  besoin  d'une  vision  de  détails  que 
d'une  vision  d'ensemble;  un  couvreur,  pour  prendre  un 
exemple,  n'aura  pas  la  sensation  du  relief,  qu'il  pourra 
cependant,  sans  grand  inconvénient,  continuer  son  mé- 
tier ;  qu'une  lacune  au  contraire  se  produise  dans  son 
champ  visuel,  l'empêchant  ou  de  voir  un  danger  tel 
que  le  vide  à  côté  de  lui,  ou  de  savoir  exactement  où 
il  pose  le  pied,  et  son  métier  lui  devient  impossible. 
Prenons  en  revanche  la  même  lacune  dans  le  champ  vi- 
suel d'un  mécanicien.  Si  elle  est  externe  ou  inférieure, 
laissant  intacte  sa  vision  binoculaire,  il  ne  sera  nulle- 
ment gêné  dans  son  métier.  Pour  nous  faire  mieux  com- 
prendre encore,  choisissons  un  exemple  tout  à  fait  con- 
cret :  un  ouvrier,  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent 
a  présenté  une  hémorragie  rétinienne  en  dedans  de  la 
papille  ;  la  lésion  est  parfaitement  consolidée  ;  à  ce  ni- 
veau, il  persiste  seulement  une  plaque  d'atrophie  ré- 
tinienne entraînant  un  rétrécissement  très  marqué  du 
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champ  visuel  en  dehors.  L'acuité  visuelle  est  restée  nor- 
male ou  à  peu  près,  8/10  par  exemple.  En  se  basant 
simplement  sur  la  diminution  d'acuité  visuelle,  on  se- 
rait amené  à  conclure  à  l'existence  d'une  diminution  as- 
sez faible,  s'il  s'agissait  d'un  ouvrier  de  la  catégorie 
exigeant  une  acuité  supérieure,  d'une  diminution  nulle 
pour  un  ouvrier  de  la  catégorie  à  acuité  visuelle  infé- 
rieure. Envisageons,  maintenant  la  question  comme 
nous  venons  de  le  proposer.  Une  telle  blessure  chez 
un  mécanicien  qui  a  surtout  besoin  de  sa  vision  binocu- 
laire n'entraîne  aucune  réduction  d'acuité  profession- 
nelle ;  chez  un  maçon,  chez  un  charpentier,  chez  un 
charretier  même,  elle  constitue,  au  contraire,  une  véri- 
table réduction  d'acuité  professionnelle  en  supprimant 
une  partie  du  champ  visuel. 

Il  nous  semble  que  cette  distinction  entre  les  profes- 
sions envisagées  au  point  de  vue  de  la  vision  a  encore 
un  avantage,  c'est  qu'il  est  plus  facile  à  l'expert  ou 
au  médecin  de  dire  que  tel  emploi  demande  l'exercice 
de  la  vision  binoculaire  ou  de  la  vision  simultanée. 
D'une  manière  plus  pratique  encore,  et  pour  que  le 
même  procédé  puisse  s'appliquer  aux  sujets  n'ayant  plus 
qu'un  œil,  on  pourrait  peut-être  dire  que  certains  mé- 
tiers exigent  une  bonne  acuité  centrale,  que  les  autres 
au  contraire  nécessitent  surtout  un  champ  visuel  étendu; 
les  ouvriers  de  la  première  catégorie  ont  besoin  d'une 
très  bonne  vision,  cette  vision  n'étant  pas  forcément 
très  étendue;  les  ouvriers  de  la  deuxième  catégorie,  au 
contraire,  ont  bien  moins  besoin  d'une  vision  très  dis 
tincte  que  d'une  vision  étendue. 

Il  y  aurait  peut-être  dans  la  pratique,  en  dehors  de 
certaines  professions  pour  lesquelles  il  est  évident  qu'el- 
les doivent  être  classées  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces 
deux  catégories,  un  moyen  de  savoir  de  quef  côté  clas- 
^T  l'ouvrier.  Il  suffît  de  s'informer  si,  dans  le  métier 
exercé,  les  ouvriers  arrivés  à  l'âge  de  la  presbytie  ont 
Ihabitude  de  porter  pour  le  travail  leurs  verres  cor- 
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recleurs,  c'est  ainai  (|ue  les  bijoutiers,  les  mécaniciens, 
les  menuisiers,  travaillent  (oujours  avec  leurs  verres 
convexes  lorscju'ils  ont  j)ert]u  l'accommodation,  qu'un 
charretier,  un  maçon,  un  couvreur  ne  corrigent  jamais, 
au  contraire,  leur  |)rcsl)ytie.  Si,  pour  les  exemples  que 
nous  venons  de  choisir,  ce  simple  procédé  est  inutile,  il 
peut  rendre  de  vrais  services  pour  d'autres  cas  plus  dou- 
teux ;  si  dans  le  métier  auquel  appartient  le  blessé,  l'ou- 
vrier a  l'habitude  de  corriger  sa  presbytie,  c'est  que  ce 
métier  exige  une  bonne  vision  à  courte  distance,  ei  que 
par  conséquent,  l'acuité  binoculaire  lui  est  particulière- 
ment nécessaire  ;  dans  le  cas  contraire,  l'ouvrier  ap- 
partient à  la  catégorie  où  une  visioti  étendue  est  préfé- 
rable à  une  vision  de  détails,  à  la  sensation  de  relie! 
et  de  la  profondeur. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  dire,  grâce  au  diploscope 
et  au  stéréoscope  si  la  visi  n  binoculaire  est  ou  non  con- 
servée. Très  souvent,  d'ailleurs,  la  simple  constatation 
d'un  écarï  trop  grand  entre  l'acuité  des  deux  yeux  per- 
met d'affirmer  que  celte  vision  n'existe  plus.  Lorsqu'un 
œil  étant  normal,  l'autre  œil  n'a  qu'une  acuité  visuelle  in- 
férieure à  1/2,  la  vision  binoculaire  fait  presque  cons- 
tamment défaut.  Nous  connaissons  cependant  un  cas 
où  l'acuité,  ayant  été  ramenée  à  la  suite  d'un  leucômé 
de  la  cornée  à  1/3  pour  l'œil  gauche,  l'œil  droit  étant 
normal,  la  vision  binoculaire  a  pu  être  conservée.  Il  V 
a  là,  d'ailleurs,  une  indication  très  nette,  particulière- 
ment à  la  suite  d'un  accident  du  travail  diminuant  brus* 
quement  l'acuité  d'un  œil,  de  s'efforcer  par  les  exercices 
au  diploscope  et  au  stéréoscope  de  rétablir  l'exercice  nor* 
mal  de  la  vision  binoculaire.  On  y  arrive  en  améliorant 
si  possible  pendant  ces  exercices  au  moyen  d'un  verre 
correcteur  l'œil  le  plus  faible,  en  même  temps  qu'on  di- 
minue, au  moyen  d'un  verre  convexe  faible,  par  exem- 
ple, l'œil  le  meilleur. 

Quant  au  champ  visuel,  il  devra  être  pris  pour  chaque 
œil  séparément  d'abord,   puis  les  deilx  yeux  ouverts , 
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on  aura  ainsi  l'étendue  du  champ  visuel  total,  de  ce 
((ue  nous  appelions  tout  à  l'heure  la  vision  simultanée, 
et  en  même  temps,  le  procédé  en  déroutant  l'observé, 
permettra  de  déjouer,  au  moins  en  grande  partie,  la  si- 
mulation si  fréquente  dans  une  épreuve  purement  objec- 
tive. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  cataracte  Iraumatique 
qu'une  pareille  distinction  entre  les  métiers  nécessitant 
ou  non  la  vision  binoculaire,  doit  être  adoptée.  Si  le 
blessé  se  présente  avec  une  telle  cataracte,  l'expert  ne 
doit  .pas  sieulement  constater  la  suppression  presque 
complète  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil,  il  doit  encore  en- 
visager la  question  de  savoir  ce  que  serait  l'aciiité  vi- 
suelle, selon  toute  Vraisemblance,  après  l'opération.  ; 
car  il  reste  entendu  que,  si  le  blessé  n'est  nullement  forcé 
de  se  laisser  opérer,  l'opération  de  la  cataracte  ne  met- 
tait pas  la  vie  en  danger,  on  doit  tenir  compte  dans 
l'évaluation  de  la  diminution  professionnelle  de  Tamé- 
lioration  qu'elle  aurait  pu  apporter.  Si  la  cataracte  a 
déjà  été  opérée  au  moment  où  l'expert  est'  consulté,  le 
problème  est  plus  facile  à  résoudre  :  pour  les  métiers 
qui  exigent  la  vision  binoculaire,  l'œil  aphake  ne  peut 
rendre  aucun  service  ;  après  l'opération  même,  l'ou- 
vrier de  cette  catégorie  préfère  presque  toujours  pla- 
cer un  verre  dépoli  devant  l'œil  opéré  qui  le  gêne  beau- 
coup plus  qu'il  ne  lui  sert.  Donc,  dans  cette  première 
catégorie,  un  œil  cataracte,  opéré  ou  non,  peut  être 
considéré  comme  un  œil  perrdu,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
au  point  de  vue  professionnel.  S'il  s'agit  d'un  métier 
de  la  deuxième  catégorie,  une  telle  cataracte  opérée  lais- 
sant 2  à  3/10  de  la  vision  et  un  champ  visuel  normal, 
constitue  évidemment  une  infirmité  ;  mais  la  diminution 
de  rapacité  professionnelle  est  certainement  très  réduite, 
la  moitié,  les  deux  tiers  tout  au  plus,  de  ce  qu'elle  était 
pour  la  première  catégorie. 

Nous  voyons  donc  qu'au  moment  d'apprécier  le  quan- 
tum de  réduction,  l'oculiste  doit  savoir  tenir  compte  de 
Irois  facteurs  : 
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l*"  La  diminution  d'acuité  visuelle.  Dans  les  cas  où 
celte  diminution  est  légère,  2  à  3/10,  à  s'en  tenir  aux 
termes  mêmes  de  la  loi,  elle  ne  devrait  pas  donner  droit 
à  indemnité,  puisque  proprement  parler,  elle  ne  réduit 
pas  Tacuité  professionnelle  ;  mais  la  jurisprudence  a 
établi,  et  cela  est  parfaitement  équitable,  qu'au  cas 
même  où  l'ouvrier  gagne  après  l'accident  autant  ou  plus 
qu'avant,  ses  droits  à  l'indemnité  ne  restent  pas  moins 
établis.  Mais,  répétons-le,  le  premier  facteur,  acuité  vi- 
suelle, ne  nous  paraît  pas,  par  lui-même,  devoir  avoir 
une  importance  plus  ou  moins  grande  et  entraîner  une 
indemnité  plus  ou  moins  forte,  suivant  la  profession. 
Pour  tous,  à  une  même  diminution  doit  correspondre 
la  même  indemnité  ;  l'indemnité  ne  doit  varier  que  s'il  y 
a  réduction  professionnelle,  cette  réduction  étant  basée 
sur  la  persistance  ou  la  suppression  des  deux  autres  fac- 
teurs dont  nous  allons  parler.  La  diminution  d'acuité 
visuelle  prend  seulement  une  importance  capitale  lors- 
que l'œil  non  blessé  était  déjà  perdu  pour  la  vision, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre. 

2**  De  la  vision  binoculaire  qui,  utile  dans  tous  les 
métiers,  est  presque  indispensable  dans  quelques-uns, 
ou,  du  moins,  si  nécessaire  que,  sa  suppression  exige 
un  nouvel  apprentissage  et  souvent  diminue  nettement 
la  valeur  de  l'ouvrier. 

3**  De  retendue  du  champ  visuel  pour  les  deux  yeux. 
Cette  vision  étendue,  cette  intégrité  de  la  vision  simul- 
tanée, est  utile  encore  à  tous  et  sa  réduction  constitue 
pour  tout  le  monde  une  véritable  infirmité.  Mais,  au 
point  de  vue  professionnel,  celui  qui,  en  fin  de  compte, 
nous  intéresse  le  plus,  il  y  a  un  certain  antagonisme 
entre  les  métiers  de  la  première  catégorie,  nécessitant 
la  vision  binoculaire,  et  ceux  de  la  deuxième  catégorie 
nécessitant  un  champ  visuel  étendu.  L'exemple  de  la 
cataracte  traumatique,  opérée  avec  succès,  établit  cette 
différence  ;  un  œil  ainsi  opéré  ne  sera  d'aucun  se- 
cours dans  sa  profession  à  un  mécanicien,  il  sera  très 
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utile,  au  contraire,  à  un  charretier  ou  même  à  un  ma- 
çon. 

Ainsi,  sans  vouloir  supprimer  l'importance  de  la  ré- 
duction de  l'acuité  visuelle  en  elle-même,  nous  préten- 
dons qu'elle  ne  constitue  qu'un  des  facteurs  du  problème. 
Demandons-nous  maintenant  sur  quelle  base  peut  se 
calculer  cette  diminution.  Prenons  un  exemple  ;  l'ex- 
pert doit  se  prononcer  sur  le  cas  suivant  :  l'œil  gauche 
présentant  un  leucome  central  n'a  plus  qu'une  acuité 
visuelle  de  4/10  ;  l'œil  droit  non  blessé  à  8/10.  Doit-il 
dire  que  la  diminution  d'acuité  est  de  6/10,  ou  au  con- 
traire 4/10  seulement  ;  autrement  dit,  doit-on  prendre 
comme  unité  d'appréciation  l'acuité  de  l'œil  resté  sain 
ou  l'acuité  normale.  Par  là  nous  touchons  au  problème 
de  l'état  antérieur  qui  joue  un  rôle  si  important  en  ma- 
tière de  médecine  légale.  De  plus  en  plus,  on  tend  à  ne 
pas  tenir  compte  de  l'état  antérieur  ;  il  semble  donc  lo- 
gique, dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  de  supposer  tou- 
jours l'œil  normal  avant  l'accident,  quel  que  soit  l'état 
de  l'autre  œil  ;  à  moins,  bien  entendu,  que  l'expert  ne 
puisse  rencontrer,  en  dehors  des  reliquats  du  trauma- 
tisme, la  même  taie  datant  de  l'enfance,  ou  le  même 
vice  de  réfraction  antérieure  à  l'accident,  à  la  fois  sur 
les  deux  yeux,  lésion  lui  permettant  d'affirmer  qu'avant 
tout  accident,  les  deux  yeux  présentant  les  mêmes  tares, 
devaient  avoir  la  même  acuité.  D'ailleurs,  la  règle,  lors- 
qu'il y  a  doute,  doit  être  d'en  faire  profiter  la  victime. 

A  d'autres  points  de  vue,  on  a  déjà  eu  à  étudier,  en 
matière  d'oculistique,  le  rôle  de  Tétat  antérieur,  c'est 
ainsi  qu'il  arrive  fréquemment  que  les  myopes  ayant 
présenté  un  décollement  de  la  rétine,  mettent  cette  lé- 
sion sur  le  compte  d'un  accident.  Bien  qu'il  soit  nette- 
ment établi  qu'une  pareille  maladie  puisse  se  produire 
chez  un  myope,  en  dehors  de  tout  traumatisme,  il  n'en 
reste  pas  moins  indiscutable  et  indiscuté,  que,  si  l'en- 
quête a  réellement  montré  l'existence  d'un  traumatisme, 
si  léger  soit-il,  l'expert  n'a  pas  le  droit  de  refuser  une 
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telle  origine,  et  tout  en  faisant  ressortir  dans  ses  conclu* 
sions  la  prédisposition  que  présentait  l'œil  du  fait  de 
sa  myopie,  il  est  moralement  obligé  de  reconnaître  l'ori- 
gine traumatique  de  l'accident. 

Il  en  est  en  revanche  tout  autrement  pour  certaines 
maladies  pour  lesquelles  le  rôle  du  traumatisme  est  bien 
moins  nettement  démontré,  nous  voulons  parler  des  tu- 
meurs. Pour  les  tumeurs  oculaires  au  moins,  il  ne  pa- 
raît pas  douteux  qu'une  telle  étiologie,  contrairemenl 
à  l'opinion  courante,  n'a  qu'une  influence  plus  que  se- 
condaire et  qu'elle  ne  peut  être  admise  de  l'expert  que 
dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Un  de  nous  eut 
à  se  prononcer  devant  le  tribunal  dans  un  cas  de  ce 
genre  ;  il  s'agissait  d'un  jeune  écolier  qui,  plusieurs 
mois  après  avoir  reçu  un  coup  sur  l'œil  pendant  une 
récréation,  fut  atteint  de  néoplasme  de  la  choroïde  ; 
nous  dûmes  conclure  dans  cette  affaire  qu'il  était  im- 
possible de  prouver  que  l'accident  invoqué  avait  produit 
la  lésion. 

D'autres  cas  sont  plus  épineux  encore;  dans  une  af- 
faire devant  le  tribunal  de  Versailles,  un  charpentier, 
âgé  de  56  ans,  ayant  fait  un  effort  pour  soulever  une 
poutre  qui  lui  échappait,  ressentit  brusquement  une 
douleur  à  la  nuque,  puis  fut  pris  de  vertige,  et  dut  im- 
médiatement cesser  son  travail.  Dès  le  lendemain,  il 
présenta  les  symptômes  d'une  paralysie  d'origine  pro- 
tubérantielle  du  droit  externe.  Cette  lésion  fut  définitive  ; 
un  de  nous,  désigné  comme  expert,  arriva  à  cette  con- 
clusion, que  Tathérome  manifeste  prédisposait  cet  ou- 
vrier à  une  telle  lésion,  qu'elle  aurait  pu  peut-être  plus 
ou  moins  tard  se  produire  spontanément,  mais  que  le 
traumatisme  invoqué  pouvait  parfaitement  avoir  provo- 
qué cette  apparition.  L'ouvrier  fut  considéré  comme  at- 
teint d'une  incapacité  permanente  partielle  due  à  son 
travail,  cette  incapacité  était  d'ailleurs  élevée,  puisqu'il 
s'agissait  d'un  charpentier  auquel  la  diplopie  persistante 
rendait  son  métier  trèâ  difficile. 
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Enfin  reste  un  dernier  point  sur  lequel  nous  n'avons 
pas  à  insister,  parce  qu'il  ne  fait  l'objet  d'aucun  doute  : 
la  question  de  la  perte  d'un  œil  chez  un  sujet  déjà  bor- 
gne. L'incapacité,  de  permanente  partielle  (1/6  au  plus 
du  salaire),  devient  absolue  (égale  aux  2/3,  c'est-à-dire 
4  fois  plus  forte).  Il  semble  que,  menacés  d'une  telle 
éventualité,  les  compagnies  auraient  intérêt  à  faire  pren- 
dre l'acuité  visuelle  à  l'embauchage  de  tous  les  ouvriers 
qu'elles  assurent  ;  à  part  (juelques  entreprises  cepen- 
dant, elles  n'ont  pas  pris  celte  mesure.  Au  point  de  vue 
de  l'ouvrier,  cela  ne  manque  pas  d'être  préférable,  car 
les  borgnes  ou  les  sujets  à  acuité  visuelle  très  faible,  se 
trouveraient  ainsi  exclus  de  la  plupart  des  emplois  in- 
dustriels. 


TRAITEMENT  DES  TAIES  DE  LA  CORNÉE 

PAR  LA  THIOSINAMINE 
Par  le  D'  J.  GALEZOWSKI 

Les  taies  de  la  cornée  sont  une  des  causes  les  plus 
fréquentes,  surtout  chez  les  enfants,  de  la  diminution 
de  l'acuité  visuelle.  Et  cependant,  malgré  le  nombre 
considérable  de  cas  que  nous  avons  l'occasion  d'obser- 
ver, on  n'est  pas  encore  arrivé  à  les  traiter  d'une  façon 
certaine .  Le  grand  nombre  de  moyens,  tant  chimiques 
que  physiques,  qui  ont  été  préconisés,  indique  suffisam- 
ment qu'on  n'est  pas  encore  parvenu  à  trouver  une  thé^ 
rapeutique  suffisamment  efficace. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  préconisé  un  certain 
nombre  de  traitements  nouveaux. 

En  1903,  M.  Mazet  (1)  a  étudié  l'action  du  benzoate 
de  lithine  sur  les  taies  cornéennes  contenant  des  sels 

(1)  Mazbt..  Société  Française»  d'Ophtalmologie,  1903. 
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calcaires.  En  1904,  M.  Lemeignan  (1)  a  obtenu  des  ré- 
sultais par  remploi  des  injections  sous-conjbnctivales 
d'eau  de  mer.  En  1906,  M.  Sulzer  (2)  a  traité  de  sopa- 
cités  cornéennes  par  l'électrolyse,  la  photothérapie  et 
la  radiothérapie.  L'électrolyse  n'a  donné  que  peu  de 
résultats  au  point  de  vue  du  relèvement  de  Tacuité  vi- 
suelle. La  radiothérapie  et  la  photothérapie,  employées 
à  la  suite  de  l'électrolyse,  ont  produit  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  un  relèvement  assez  notable  de  l'acuité 
visuelle. 

La  thiosinamine  a  déjà  été  expérimentée  à  l'étranger. 

En  1902,  Suker  (3)  a  publié  les  résultats  qu'il  a  obte- 
nus par  l'emploi  de  ce  produit  dans  le  traitement  des 
taies  cornéennes. 

Je  n'ai  pas  connaissance  que  ce  produit  ait  été  jus- 
qu'à ce  jour  utilisé  en  France. 

La  thiosinamine  (allyl-sulfocarbamide)  est  obtenue  en 
chauffant  deux  parties  d'essence  de  moutarde  avec  une 
partie  d'alcool  absolu  et  sept  parties  d'ammoniaque  : 
au  bout  de  plusieurs  heures  l'odeur  de  moutarde  et 
d'ammoniaque  disparaît,  et  il  cristallise  une  substance  : 
la  thiosinamine. 

Elle  se  présente  sous  forme  de  cristaux  blancs,  bril- 
lants, inodores,  de  saveur  amère,  fusibles  à  70%  très 
peu  solubles  dans  l'eau  froide,  plus  solubles  dans  l'eau 
bouillante,  très  solubles  dans  l'alcool,  l'éther,  la  glycé- 
rine. En  1892,  Hebra  a  proposé  l'emploi  de  cette  subs- 
tance en  injections  pour  obtenir  le  ramollissement  dos 
cicatrices  consécutives  au  lupus.  Ces  solutions  étant 
irritantes  pour  l'œil,  il  fallait,  pour  employer  ce  produit 
en  thérapeutique  oculaire,  recourir  à  un  autre  procédé 
pour  dissoudre  la  thiosinamine.  J'ai  utilisé  le  procédé 
dont  se  sont  servis  MM.  Horeau  et  Michel,  qui  consiste 
à  joindre  à  la  thiosinamine  de  l'antipyrine  :  il  se  pro- 

(1)  Lemeignan.  Thèse  Bordeaux,  1904. 

(2)  Sulzer.  Annales  d'Oculist.,  nov.  1906. 

(3)  Suker.  An.  med.  Améric,  1902. 
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duil,  par  le  mélange  de  ces  deux  corps  à  la  tempéra- 
ture ordinaire,  une  masse  liquide,  sirupeuse,  permet- 
tant d'obtenir  des  solutions  aqueuses  indolores  et  non 
irritantes. 

J'ai  employé  cette  solution  en  commençant  à  5  %  et 
allant  jusqu'à  15  %  en  bains  donnés  avec  une  œillère, 
Ces  préparations  sont  presque  toujours  bien  supportées, 
Cependant,  dans  quelques  cas,  après  quelques  jours  de 
traitement,  il  se  produit  un  peu  de  roug^eur  :  il  faut  alors 
sii>spendre  l'emploi  du  médicament  pendant  quelques 
jours.  Jamais  ces  solutions  n'ont  donné  lieu  à  une  irri- 
tation violente  de  la  conjonctive  ou  provoqué  des  alté- 
rations cornéennes. 

On  peut,  au  besoin,  faire  instiller  auparavant  quel- 
ques gouttes  de  cocaïne,  bien  que,  le  plus  souvent,  les 
malades  ne  se  plaignent  pas.  J'ordonne  des  bains  d'œil 
d'une  durée  de  5  minutes  une  ou  deux  fois  par  jour, 
suivant  l'importance  des  opacités.  Chez  les  enfants  on 
peut  employer  les  mêmes  solutions  en  instillation. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  ont  été  presque  tou- 
jours satisfaisants  et  plusieurs  fois  excellents.  Sur 
26  cas  de  taies  où  j'ai  appliqué  ce  mode  de  traitement 
j'ai  obtenu  : 

Dans  9  cas  une  amélioration  très  notable  ; 

Dans  11  cas  une  amélioration-  sensible. 

Dans  6  cas  l'état  est  resté  stationnaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  que  j'ai  traités  il  s'agissait 
de  taies  anciennes.  J'insiste  bien  sur  ce  point.  Je  ne 
veux  pas  rapporter  ici  le  détail  de  toutes  ces  observa- 
tions, je  veux  seulement  relater  quelques-uns  des  ré- 
sultats les  plus  probants,  et  montrer  quelles  sont  les 
améliorations  obtenues. 

Au  point  de  vue  objectif,  les  résultats  sont  très  nets  : 
en  peu  de  temps,  de  une  à  quelques  semaines,  la  taie 
paraît  moins  blanche,  le  leucome  est  moinfe  visible  ; 
l'opacité  ne  disparaît  pas  complètement,   mais  elle  se 
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laisse  traverser  beaucoup  plus  facilement  par  les  rayons 

lumineux. 

Dans  plusieurs  cas  où  la  cornée  présentait  un  leucome 
très  visible  à  distance,  il  a  fallu,  au  bout  de  plusieurs 
semaines  de  traitement,  recourir  à  l'éclairage  latéral 
pour  en  constater  encore  la  présence. 

Dans  le  cas  où  j'ai  noté  une  amélioration  sensible, 
l'acuité  vii>ueUe  est  remontée  rapidement  de  quelques 
fractions.    Dans   mes  observations,    je   note  :   Obs.  I., 

V  =  1/20  ;  après  un  mois  de  traitement,  V  =  1/15. 
Obs.  XI,  V  =   1/4  ;  après  8  jours  V  =  1/3.  Obs.  XV, 

V  O.  D.  =  9/10,  V  O.  G.  =  1/3  ;  10  }ours  après, 
V.  O.  D.  =  1,  V.  O.  G.  =  1/2.  Dans  tous  les  cas,  les 
malades  trouvent  une  amélioration  sensible  dans  létal 
de  leur  vue  :  le  brouillard  leur  paraît  moins  épais. 

Parmi  les  résultats  les  plus  probants,  je  citerai  celui 
de  Tobs.  X,  qui  concerne  une  femme  âgée  de  52  ans  ; 
les  taies  remontent  à  vingt-cinq  ans.  L'œil  droit  n'a  pas 
de  perception  lumineuse.  De  l'œil  gauche,  l'acuité  vi- 
suelle est  inférieure  à  1/50.  La  malade  ne  peut  se  con- 
duire seule.  Un  mois  après  le  début  du  traitement, 
l'acuité  visuelle  s'est  améliorée.  Au  bout  de  deux  mois, 
l'amélioration  est  encore  plus  notable.  Je  viens  de  revoir 
la  malade  ces  jours-ci.  La  taie  de  l'œil  gauche  a  dimi- 
nué :  la  malade  peut  se  conduire  seule,  elle  vient  seule 
à  la  consultation. 

Enfin  j'ai  fait  venir  pour  le  présenter  aux  membres 
du  Congrès  un  jeune  homme  de  15  ans  qui  est  en  trai- 
tement depuis  le  mois  de  décembre.  Atteint  d'ophtalmie 
des  nouveau-nés,  il  présentait,  lorsqu'il  fut  amené  à 
mon  père,  des  ulcérations  des  deux  cornées,  qui,  après 
guérison,  laissèrent  des  leucomes  très  opaques.  Dans 
l'œil  gauche,  une  iridectomie  fut  pratiquée.  L'acuité  vi- 
suelle resta  très  faible,  et  il  se  produisit  du  nystagnus 
qui  subsiste  encore  aujourd'hui.  Ce  jeune  homme,  âgé 
de  15  ans^  ne  pouvait  pas  travailler.  Au  mois  de  novem- 
bre dernier,  les  leucomes  étaient  encore  très  prononcés  : 
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c'est  à  peine  si  on  apercevait  l'iris  à  la  périphérie  de  la 
cornée.  Le  centre  des  deux  cornées  était  de  la  môme 
couleur  que  la  sclérotique.  Je  commence  le  traitement  le 
29  novembre.  Au  bout  d'un  mois,  l'amélioration  était 
déjà  très  notable  ;  les  leucomes  étaient  beaucoup  moins 
opaques,  et  se  laissaient  traverser  par  les  rayons  lumi- 
neux dans  toute  leur  étendue.  Le  jeune  homme  a  pu 
alors  commencer  à  travailler.  Actuellement,  son  acuité 
visuelle  est  de  1/4  pour  l'œil  droit,  de  1/10  pour  l'œil 
gauche  ;  les  cornées  sont  très  transparentes  ;  à  une  cer- 
taine distance  du  malade,  on  ne  les  remarque  pas  ;  c'est 
seulement  par  un  examen  attentif  et  à  l'éclairage  laté- 
ral, qu'on  peut  en  retrouver  les  traces. 

En  résumé,  le  traitement  des  taies  cornéennes  par  la 
lliiosinamine  m'a  presque  toujours  donné  des  résultats 
satisfaisants.  Si,  dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'amé- 
lioration, du  moins  le  traitement  a  été  sans  inconvénient. 
Dans  les  autres  cas,  l'amélioration  a  été  souvent  notabk) 
et  parfois  tout  à  fait  remarquable,  même  dans  des  cas 
d'opacités  cornéennes  très  anciennes. 

Pour  terminer,  je  dirai  que  j'ai  employé  celte  théra- 
peutique, non  seulement  dans  des  taies  consécutives  à 
des  ulcères  cornéens,  mais  aussi  dans  des  cas  de  reli- 
quats de  kératite  interstitielle.  Dans  ces  cas,  les  résul- 
tats m'ont  paru  plus  lents  à  obtenir.  Je  reviendrai  phr^ 
tard  sur  ce  point. 

ATROPHIES  PROGRESSIVES  DE  LA  PAPILLE 
APRÈS  L'EXTRACTION  DE  LA  CATARACTE 

PAR 

Le  ly  GOLESCEANO 

Depuis  <iuelques  années  mon  aitcniion  était  portée  sur 
les  résultats  éloignés  de  la  vision  après  l'opération  de  la 
cataracte,  j'ai  été  particulièrement  frappé  du  fait  suivant: 
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Des  sujets  âgés,  ayant  subi  et  acquis  après  rexiraction 
du  cristallin  une  acuité  visuelle  des  plus  acceptables  par 
verres  prescrits,  voient  néanmoins  après  quelques  an- 
nées leur  vue  baisser  au  point  qu'à  un  moment  donné  ils 
peuvent  à  peine  se  conduire. 

L^énoncé  de  ces  manifestations  subjectives  traduite? 
par  nos  malades  était  d'autant  plus  intéressant  que  dans 
l'examen  local  on  ne  trouvait  aucun  reliquat  capsulairc, 
ni  adhérence  pupillo-corticale,  le  milieu  du  fond  de  l'œil 
était  tranparent  mais  la  papille  en  évolution  atrophiquc. 

Les  cinq  observations  suivantes  suivies  depuis  quel- 
ques années  viennent  appuyer  ces  faits  : 

Observation  I.  —  Mme  V...,  agcc  de  06  ans,  ayant  ou 
une  bonne  vision,  est  opérée  en  1900  de  la  cataracte  binocu- 
laire. L'opération  j)raliquéc  à  rilôlel-l)ieu  de  Paris  est  failo 
avec  iridccloinic  ;  le  résultat,  sans  être  trop  biillant,  étant 
néanmoins  acceptable,  la  prescription  de  ses  verres  vérifiée 
dans  mon  service  au  dispensaire  de  l'Assistance  publique, 
donne  : 

O.  D.  +  ll.  V.  =  l/4.  O.  G.  +  ll.  V.  =  l/3,  les  cylindres, 
pour  la  correction  de  l'astygmie  iridectomîque,  ne  donnent 
pas  une  meilleure  vision. 

En  novembre  1905,  donc  cinq  années  après  ropération,  la 
malade  trouve  que  sa  vision  avec  ses  verres  est  insuffisante 
et  elle  nous  réclame  d'autres  lunettes,  A  l'examen  local,  on 
ne  distingue  nullement  une  cataracte  secondaire  ou  tout  autre 
reliquat  capsulaire.  Le  champ  pupillaire  est  franc  et  libre 
de  toute  adhérence. 

L'ophtalmoscope  découvre  la  pâleur  papillaire  caractéris- 
tique de  l'hypermétropie  forte,  néanmoins  les  vaisseaux  arté- 
riels, par  rapport  aux  veines,  sont  manifestement  rétrécis. 

0.  D.4-11.  V.  =  l/7.  0.  G.+V.  =  l/10mal. 

Pour  de  près  :  ^  ^'j  +  U.  V.=n^  8  (Livre  de  Parinaud). 

Revue  en  septembre  1907,  sa  vision  est  la  même. 

En  février  1908,  0.  D.  +  ll.  V.-l/lO.  0.  G.  +  ll.  V.=3;TiO. 

Pour  de  près  :  0.  D.  +  14.  V.=n°  8.  0.  G. +  14.  V.=n^  U. 

La  papille  droite  est  fortement  décolorée,  la  gauche  est 
comme  estompée,  aucun    exsudât  péripapillaire. 

Pas  do  trouble  dans  la  circulation  rétinienne,  pas  de  pig- 
mentation, ni  hémorragies.  Pas  de  scotome  annulaire. 
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Le  champ  visuel  est  concentriqucmcrit  rétréci. 
Aucune  anomalie  dans  les  parois  vascUtair.ôi  arlérieilc  ù\^ 
voiiicuse. 
Trines  normales.  Pas  de  sucre,  ni  albumine. 

Obslirvation  II.  —  Aime  I).  II...,  Agée  (le  (30  ans,  bonne 
vision  antérieure  avait  été  oi)éréc  au!i,,l3Triiize-\  ingis  tèes 
doux  yeux;  l'œil  droit  opéré  en  1901,  çft*'^ l'œil  gauche  oii 
HJ04.  Le  résultat  opératoire  était  des  plus  satisfaisants,  car 
au  moment  de  notre  examen,  mai  1905,  l'acuité  visuelle  était  : 
0.  D.  +  ll.  V.  =  l/2.  O.  G. +  11.  V.  =  l/4  mal. 

Pour  de  près  :  O.  I).-fl5.  \.=  n°  2.  O.  G. +  15.  V.=n*'  8. 

Pas  de  membranule,  pas  de  cataracte  secondaire.  Le  l'ont! 
(le  l'teil  absolument  normal,  urines  normales.  Etat  général 
1)011.  La  malade  revient  nous  voir  en  janvier  19iK),  parce  (jue 
la  vue  baisse.  En  eflet  :  0.  D.  +  ll.  V.  =  l/3  mal.  O.  G. +  11. 
V.  =  l/4  mal. 

Pour  de  près:  O.  D.+  15.  V.  +  n«  0.  0.G.  +  15.  V.  =  n°  8. 

A  Tophtalmoscope,  les  papilles  sont  grisâtres,  les  artères 
ivliécies,  mais  le  fond  de  l'aMl  sensiblement  noimal. 

Champ  visuel  légèrement  rétréci,  l'rines  normales.  Etat 
généralement  bon. 

Observvtiox  III.  —  Mme  H...,  âgée  de  70  ans,  bonne  vi- 
sion,  est  opérée  à  Lariboisière  en  1904  de  son  œil  gauche  ; 
opération  pratiquée  avec  iridectomie. 

Kn  se  présentant  dans  mon  service  au  dispensaire  de  l'As- 
sislance  publi(|ue,  la  prescription  ordonnée  de  +9  donne  • 
V,  =  l/8.  L'ceil  dro'it  présente  des  opacités  coiticales.   V. 

En  novembre  1905,  ses  verres  sont  insuffisants.  0.  G. +  12. 
V.  =  l/L  Pas  de  memlnanules,  ni  adhérence  pupillo  corti- 
cale. Charni)  pu[>iUîiire  franc. 

A  rophlalmoscope,  la  pupille  est  paie,  les  vai«î-:eaux  aité- 
liols  sont  rétrécis. 

Pas  d*hémo^ï  ragies    ni  pigmentation  rétiniennes. 

Aucun  trouble  circulaire  dans  la  vascularisation  oculaire. 

l  rincs  normales.  Artéiio-sclérose. 

Ku  190(J,  elle  est  opérée  dans  un  hôpital  [)our  sa  cataracte 
<lc  l'ceil  dioit,  mais  les  suites  soj>t  désastreuses. 

Eu  janvier  1907,  nous  avons  revu  cette  malade,  la  situation 
élail  : 

0.  1).  il  ido-choroïdite.  V.  =0. 

0.  G.  +  12.  V.  =  1/G,  le  fond  de  l'œil  identique  à  celui 
de  1905. 

»Ec.  d'opht.  17 
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Fév lier  1908  :  la  vue  de  Toeil  gauche  est  fortement  baissée. 
0.  G. +  12.  V.=3/50. 

Observation  IV.  —  M.  P...,  âgé  de  70  aiis,  boiiiie  vue 
habituelle,  porte  des  lunettes  pour  de  près  depuis  l'âge  de 
50  ans. 

Marié,  a  eu  4  enfants,  dont  2  morts  en  bas  âge,  un  à  3  ans 
de  méningite,  et  l'autre  à  5  ans  de  pneumonie. 

Cet  homme  présentait  une  sclérose  cristallinienne  de  VœU 
droit,  à  marche  très  lente,  car  suivi  à  mon  service  depuis  de 
nombreuses  années, l'état  cristallinienifreste  toujours  le  même. 

lAeil  gauche  atteint  de  la  cataracte  est  opéré  à  Thôpilal 
en  1905. 

I/opcration  pratiquée  avec  iridcctoniie  donne  :  0.  G.  +  li. 
V.  =  l/.3  mal.  et  avec  +17,  le  malade  voit  de  près  le  n°  6  du 
livre  de  Parinaud. 

p]n  1900,  la  vue  de  cet  homme  est  fortement  baissée  : 
O.  G. +  14.  V  =  l/10et  le  +17.  V.=n°  8  de  près. 

llien  dans  le  champ  pupillaire,  pas  de  cataracte  secon- 
daire, la  papille  est  décolorée,  les  artères  sont  rétrécies, 
i)ref,  même  aspect  ophtalmoscopique  que  dans  l'observation 
précédente. 

Champ  visuel  légèrement  rétréci.  Pas  de  dyschromatopsie 
pour  le  vert. 

En  février  1908,  O.  G.  +  li.  V.-4!50  et  +17  pour  de  près. 
V.  =n®  10  du  livre  Parinaud. 

Observation  V.  —  M.  G...,  âgé  de  76  ans,  ayant  toujours 
bonne  vue,  est  opéré  aux  Quinze-Vingts,  en  1901,  pour  son 
ccil  gauche  et  en  1903  pour  son  œil  droit. 

Los  verres  prescrits:  0.  D.  +  12.  V.  =  l/2.  O.  G.  +  12. 
V.  1/10. 

Objectivement,  le  champ  pupillaire  est  normal,  pas  de 
cataracte  secondaire. 

La  vision  de  cet  homme  baisse  dans  le  courant  des  an- 
nées suivantes. 

En  1906,  0.  G. +  12.  V.-1/4  mal.  0.  G. +  12.  V.=3/50. 

Le  fond  de  l'œil  est  normal,  aucune  altération,  vaisseaux 
normaux  et  aucune  trace  d'hémorragie. 

Pas  de  dyschromatopsie. 

Champ  visuel  légèrement  rétréci. 

Urines  normales. 

En  somme  voici  cinq  observations  de  cataractes  opé- 
rées avec  des  résultats  très  satisfaisants  ne  présentant 
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aucun  reliquat  capsulaire  ou  synéchies  corticales,  les  mi- 
lieux transparents. 

Aucun  antécédent  visuel  ;  pas  d'hypermétropie,  ni 
myopie,  pas  de  trace  de  glaucome  simple  ou  chronique  et 
pourtant  la  vision  baisse  progressivement  avec  le  seul 
actif  ophtalmoscopique  de  la  pâleur  papillaire  ou  rétré- 
cissement des  vaisseaux  artériels. 
Comment  faut-il  interpréter  ces  faits  ? 
A  quoi  est  due  cette  atrophie  progressive  de  la  pa- 
pille ? 

La  première  idée  qui  se  pose  à  notre  esprit  est  que  ces 
sujets  étant  âgés  peuvent  parfaitement  faire  une  atrophie 
papillaire  indépendante  de  leur  opération  subie  anté- 
rieurement. Or  telle  ne  fut  ni  la  marche,  ni  l'aspect 
ophtalmoscopique  chez  nos  malades. 

L'interprétation  d'une  anomalie  de  la  réfraction  anté- 
rieure à  l'opération  n'est  pas  admissible,  car  ces  mala- 
des avaient,  avec  les  verres  prescrits,  après  l'opération, 
une  acuité  visuelle  des  plus  acceptables,  et  les  modifi- 
cations de  la  réfraction  produites  par  l'extraction  du 
cristallin  correspondaient  très  bien  aux  constantes  opti- 
ques; ces  opérés  étaient  des  emmétropes  et  l'aphakie  pro- 
duite par  l'extraction  du  cristallin  donnait  lieu  à  la  cor- 
rection de  -h  10,5  ou  à  -h  11,  chiffres  des  verres  correc- 
teurs qui,  placés  en  avant  du  sommet  de  la  cornée  don- 
naient la  meilleure  acuité  visuelle. 

L'altération  neuro-rétinienne  ne  pouvait  pas  incomber 
à  la  toxicité  ur inaire  parce  que  ces  malades  n'avaient  à 
aucun  moment,  de  l'insuffisance  rénale  ou  hépatique 
(pas  d'albuminurie  nî  glycosurie),  source  de  lésions  ocu- 
laires :  petites  hémorragies,  dégénérescence  des  élé- 
ments nerveux  ou  adhérences  papillo-rétiniennes. 

La  sclérose  des  vaisseaux  rétiniens  signalée  pour  la 
première  fois  en  1882  par  Ilirschberg  et  que  Raehlmann 
Irom^  en  proportion  de  33  0/0  (Zeilschr,  j.  Augenheilk., 
1902)  est  peut-être  soutenable.Xous  connaissons, d'après 
<!es  auteurs,  que  dans  ces  cas,  un  vaisseau  est  bordé  de 


25(3  A.   ANTONELLI 

stries  blanches,  ou  même  transformé  en  un  cordon  blanc 
et  cela  sans  affection  propre  de  la  rétine  ;  c'est  la  mani- 
festation locale  d'une  arfério-sdérose. 

D'autres  fois,  la  paroi  des  vaisseaux  ne  révèle  aucune 
anomalie  décelable  à  l'ophlalmoscope,  laissant  distin- 
guer dans  la  circulation  rétinienne  un  rétrécissement  ou 
une  dilatation,  alternatifs  dans  le  courant  sanguin,  ca- 
ractères propres  de  lendo  ou  péri-artérite. 

Aucun  de  ces  caractères  ne  se  trouvait  dans  nos  obsiM- 
vations. 

Sans  vouloir  tirer  aucune  conclusion  sur  l'ensemBlo 
de  faits  présentés,  nous  venons  demander  à  nos  confrè- 
res de  porter  attention  aux  résultats  éloignés  des  opérés 
âgés,  car  en  suivant  mieux  la  marche  des  résultat.*^,  nous 
arriverons  peut-être  à  mieux  connaître  la  déception  du 
pronostic  funeste  que  nous  venons  de  signaler  chez  no? 
malades. 
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DANS  DKS 

TMUMATISMES  SUPERFICIELS  DE  L'OEIL 
Par  le  D'  A.  ANTONELLI. 

Je  voudrais  dire  quel(}ues  mots  d'une  suite  exception- 
nelle et  fâcheuse  d'accidents  oculaires  qui,  sans  celte 
complication,  seraient  par  eux-mêmes  minimes.  Un  ou- 
vrier reçoit  un  petit  corps  éranger  dans  Tœil  ;  par  exem- 
ple un  grain  de  la  meule  à  émeri,  qui  s'incruste  sur  la 
cornée.  Il  se  rend  chez  l'oculiste,  qui  opère  l'extraction, 
et  (|ui,  le  jour  même  ou  le  lendemain  et  jours  suivants, 
en  présence  d'un  cercle  périkératique  prononcé,  d'une 
réaction  cornéenne  ou  irienne  un  peu  vive,  instille  avec 
raison  le  collyre  habituel  à  1  ou  0,5  %,  d'atropine. 
La  petite  lésion  cornéenne  se  répare,  la  pupille  est  bien 
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dilatée,  Tinjection  périkéraliqiie  s'efface  en  (juelques 
jours,  en  une  semaine  au  plus  ;  mais,  à  la  grande  sur- 
prise de  l'oculisle  et  en  confirmation  des  plaintes  de  son 
client,  l'action  de  l'atropine  —  mydriase  et  paralysie 
craccommodation  —  ne  disparaît  pas,  malgré  la  cessa- 
lion  du  collyre  depuis  plusieurs  jours  et  semaines» 

Ces  faits  sont  rares,  mais  dans  l'espace  de  (juelques 
mois  nous  en  avons  vu  deux  exemples,  le  D""  Cruchau- 
(leau  et  moi,   à  notre  clini(jue  de  la  ('hapelle.  Le  cas 
qui  m'est  personnel,  et  que  j'ai  pu  suivre  de  près  tout 
dernièrement,  concernait  un  ouvrier  d'une  quarantaine 
d'années,   d'une  santé  parfaite,  sans  aucune  tare,  ner- 
veuse ni  autre,  tout  au  moins  manifeste.  Le  18  décem- 
bre 1907  il  avait  reçu  dans  l'œil  gauche  un  tout  petit 
grain,  retiré  le  jour  même  par  un  de  nos  confrères  oculis- 
tes. Il  avait  été  atropine  un  certain  nombre  de  fois,  toute 
injection  bulbaire  avait  disparu,  il  avait  repris  le  travail 
au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  espérant  que  tout  reste 
de  trouble  visuel  s'effacerait  ;  mais  l'œil  ne  revenait 
pas  à  l'état  normal.  Lors  de  mon  premier  examen,  le 
22  janvier   1908,   je  constate  à  l'œil  gauche  une  taie 
superficielle  et  minime,  dans  la  zone  paracenlrale,  pres- 
que périphérique,  de  la  cornée,  au  rayon  de  IV  h.  En 
outre,  la  pupille  est  dilatée  presque  au  maximum,  avec 
un  diamètre  de  9  mm.  environ,  laissant  1,5  à  peine  de 
largeur  à  la  couronne  irienne.  Aucune  réaction  de  l'iris 
à  la  lumière.  Le  fond  de  l'œil  est  normal,  des  deux  cô- 
lôs,  avec  excavation  physiologique  assez  prononcée  de 
la  papille.  A  droite,  l'acuité  visuelle  est  excellente,  avec 
une  correction  de  verres  —  1,5 — 0,75  hor.  A  gauche 
laniilé  n'atteint  que  0,3  environ,  avec  la  même  correc- 
lion,  (jui  est  celle  préférée  et  reconnue  exacte  à  la  skias- 
*'opie.  Il  faut  ajouter  3  à  4  Diopt.  pour  permettre  à 
10.  G.  de  lire  les  caractères  ordinaires  à  la  distance 
de  25  cent,  environ,  ce  qui  prouve  une  paralysie  com- 
plète, ou  prescpie,  de  l'accommodation.  Depuis  15  jours 
toute  instillation  de  collyres  a  été  supprimée.  Le  col- 
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lyre  d'ésérine,  à  0,5  %,  que  j'essaie  à  plusieurs  reprises, 
ne  donne  qu'une  diminution  légère  du  diamètre  pupil- 
laire,  l'œil  devenant  un  peu  rouge  et  le  malade  se  plai- 
gnant de  sensations  légèrement  douloureuse  et  de  ten- 
sion dans  l'œil. 

J'ai  revu  le  malade  plusieurs  fois,  dans  l'espace  de 
deux  mois,  sans  noter  de  changement  dans  son  état.  La 
Compagnie  ([ui  l'assurait  ayant  provoqué  une  exper- 
tise, à  la(iuelle  j'assistai,  le  19  février  1908,  l'expert  re- 
connut les  faits  ([uc  je  viens  de  résumer  et  conclut  par 
une  solution  élégante  et  praticpie,  sinon  idéalement  juste, 
du  problème.  11  affirma  que  la  paralysie  ou  parésie  de 
la  pupille  et  de  l'accommodation  étaient  destinées  à  dis- 
paraître, il  passa  outre  et  alloua  une  faible  indemnité 
(5  %)  uniquement  à  cause  de  la  petite  taie  cornéenne 
persistante. 

Cette  conclusion  pro  bono  pacis  était  aussi  inspirée 
à  l'expert  par  le  doute  que  l'intéressé  puisse  tricher, 
ayant  continué  à  instiller  des  mydriatiques.  Certes,  pour 
avoir  une  preuve  absolue,  il  eût  fallu  garder  à  vue  l'ou- 
vrier ou  l'hospitaliser  dans  une  clinique,  avec  panse- 
ment occlusif  amidonné  et  surveillance  rigoureuse  :  ce 
à  quoi,  d'ailleurs,  il  se  déclarait  prêt  à  se  soumettre. 
Mais,  pour  ma  part,  ayant  bien  étudié  l'homme,  j'avais 
l'impression  de  sa  bonne  foi  absolue,  car  il  avait  repris 
le  travail  à  la  date  fixée  par  l'oculiste,  sans  réserves, 
sans  faire  valoir  le  trouble  qui  lui  restait,  car  il  se  prê- 
tait de  bonne  grâce  à  tous  les  examens,  sans  rien  exa- 
gérer, et  car  jamais,  à  l'examen  même  inattendu  par 
lui,  je  n'avais  remarqué  des  changements  d'état  pupil- 
laire  et  accommodatif,  tels  que  par  une  instillation  in- 
terrompue, puis  reprise  (1). 

(1)  Au  moment  de  corriger  les  épreuves,  je  puis  ajouter  que  j'ai 
revu  tout  dernièrement,  le  20  juin,  le  blessé.  Il  se  présentait  pour 
révision  de  jugement,  affirmant  avoir  pu  reprendre  les  mêmes  oc- 
cupations qu'auparavant,  et  se  trouver  assez  amélioré  pour  laisser 
réduire  l'indemnité  à  2  ou  3  0/0  et  pouvoir  ainsi  transformer  la 
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Le  cas  qui  m'a  été  communiqué  par  mon  ami  le 
D'  Cruchaudeau,  est  à  peu  près  calqué  sur  le  précédent. 
La  mydriase  (diamètre  pupillaire  de  8  à  9  mm.),  et  la 
paralysie  d'ace,  persistaient  après  l'extraction  d'un  pe- 
tit corps  étranger  de  la  cornée  de  l'œil  gauche,  malgré 
la  cessation  de  tout  collyre,  depuis  deux  mois. 
L'ésérine  contractait  légèrement  et  fugacement  la 
pupille.  Le  malade  fut  suivi  pendant  un  bon  mois  en- 
core (trois  mois  en  tout).  L'application  de  courant  con- 
tinu (4  à  5  milliampères;  un  électrode  sur  le  globe 
oculaire  même,  après  cocaïnisation,  et  l'autre  derrière 
l'oreille),  donnait  un  myosis  relatif,  accompagné  de  sen- 
sation douloureuse  et  ne  persistant  pas. 

En  parlant  de  ces  observations  avec  le  D'  Sauvineau, 
il  me  disait  avoir  vu  quelques  cas  analogues.  Je  ne 
serais  pas  surpris  de  lire,  à  la  suite  de  cette  courte  note, 
des  communications  ronfirmatives  de  la  part  de  quel- 
ques confrères  s'ôccupant  particulièrement  d'accidents 
de  travail  ;  et  j'ajouterai  qu'ainsi  le  but  principal  de  cet 
article  me  semblerait  atteint. 

Reste  l'interprétation  des  faits,  qui  est  assez  délicate. 
Pour  exclure  la  simulation,  qui  nous  semblait  absolu- 
ment hors  de  cause,  dans  mon  cas  personnel  et  dans 
celui  du  D'  Cruchaudeau,  d'autres  observations  vien- 
dront peut-être,  encore  plus  rigoureuses.  Mais  voici  une 
observation  dans  le  même  ordre  de  faits  cliniques,  et 
qui  prouve  d'une  façon  incontestable  la  possibilité  de 
persistance  extraordinaire  d'action  locale  de  certains 
alcaloïdes  :  le  D'  C.-J.  Kœnig  a  communiqué  récem- 
ment au  Congrès  français  d'oto-rhyno-laryngologie 
(13  mai  1908)  un  cas  de  surdité  soudaine  (syndrome  de 

rente  (rachetée  par  l'assureur)  en  capital  à  toucher.  Il  aurait  donc 
eu  tout  intérêt,  pour  le  bei9oin  de  la  nouvelle  cause,  à  me  montrer 
un  œil  normal,  à  ne  plus  instiller  de  mydriatiques,  si,  antérieure- 
ment, il  avait  triché.  Or,  j'ai  constaté  absolument  le  même  état, 
(le  la  pupille  et  de  raccomodation,  ce  qui  confirme  l'authenticité  de 
l'observation  et  porte  à  six  mois  la  durée  persistante  d'effet  de  l'al- 
caloïde. 
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Menière  à  forme  apoplec  licjue)  et  i)ersislante,  chez  un 
homme  de  25  ans,  sans  hérédité  ni  passé  auriculaire,  à 
la  suite  d'une  injection  de  deux  centigrammes  de  co- 
caïne sans  adjonction  d'adrénaline,  faite  dans  la  mâ- 
choire supérieure  gauche  pour  une  extraction  dentaire. 
Le  syndrome  de  Menière,  au  complet,  se  déclara  dix 
minutes  après  l'injection,  et  la  surdité  de  l'oreille  droite 
persistait  depuis  plus  de  deux  mois. 

De  même  que  la  supercherie,  nous  éliminons  Thys- 
téro-traumatisme,  ou  les  trouhles  hystériques  de  la  pu- 
pille. A  pari  l'absence  de  tout  autre  signe  d'hystérie  et 
de  toute  anesthésie  cornéo-conjonctivale  chez  nos  ma- 
lades,  la.  forme  de  la  mydriase,  le  défaut  absolu  de  ré- 
flexe pupillaire  photo-moteur  direct  ou  consensuel,  la 
façon  de  se  comporter  de  l'iris  sous  l'action  de  l'ésérine 
et  de  la  stimulation  électrique,  l'association  de  la  my- 
driase avec  la  paralysie  du  muscle  ciliaire,  portaient  à 
jefuser  toute  analogie  enire  nos  observations  et  celles 
bien  connues  de  Borel  (1)  ou  de  Block  (2),  signalant  une 
mydriase  prolongée  après  des  traumatismes  mirimes 
ayant  nécessité  l'instillation  d'atropine,  ou  même  sans 
cette  dernière,  chez  des  su/e/s  aiec  tares  hystériques 
multiples  et  manilestes.  D'ailleurs,  une  mydriase  hys* 
térique  paralytique,  comme  Karplus  et  Westphal  von* 
laient  l'admettre,  et  associée  à  la  cycloplégie  comme 
P.  Richer,  Donath,  Weiss,  Frank,  Mortimer  et  d'autres 
l'ont  prétendu,  ne  serait  pas  prouvée.  La  mydriase  hys- 
térique ne  pourrait  venir,  à  notre  avis  et  d'après  le*' 
conceptions  modernes  de  l'hystérie,  que  d'un  spasme  du 
dilatateur,  d'une  contracture  du  muscle  radié  innervé 
par  le  sympathique.  Comment  expliquer,  alors,  la  pa- 
ralysie concomittante  de  l'accommodation  et  le  myosis 


(1)  Borel.  Hystero-traumatisme  oculaire.  Afina/e«  d'Ocu^t^.,  1900. 
T.  CXXŒII  p.  16. 

(3)  Block.  Paralysie  de  raccommodation  et  mydriase  d'origine 
hystérique.  AnnaZes  d^Oculistiq'uey  1898. 
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relalif,  pénible,  obtenu  dans  nos  cas  par  l'ésérine  et  l'ir- 
ritation électrique  ? 

Je  crois  (ju'il  serait  inutile  d'insister  pour  conclure 
qu'il  s'agissait,  dans  les  cas  en  ((uestion,  d'une  véritable 
ophlalmoplégie  intrinsèque  dtorigine  périphérique  lo- 
cale^ par  action  toxique  exceplionnellemenl  puissante, 
durable,   de  V alcaloïde  myrtriatique  et  \cycloptégique. 
Il  est  connu,  et  il  m'a  été  donné  assez  souvent  de  le  re** 
marquer,  (jue  l'action  de  l'atropine  est  particulièrement 
lenle  à  se  manifester,  et  encore  plus  lente  à  disparaître, 
en  cas  de  contusions  du  globe  qui  commencent  par  don- 
ner du  myosis  et  de  l'hypotonie,   les  deux  symptômes 
que  l'oculiste  s'empresse  de  traiter  par  les  mydriatiques. 
Mais,  aucune  réelle  contusion  n'avait  eu  lieu  dans  nos 
ras,  le  traumatisme  en  lui-môme  avait  été  insignifiant. 
Il  faut  donc  admettre  une  véritable  idiosyncrasie  pour 
expliquer  l'effet  fâcheux  du  mydrlatique,  et  il  est  bon 
de  penser  à  cela  pour  ne  pas  abuser  de  Tatropine.  Peut- 
être  serait-îl  prudent  de  remplacer  systématiquement 
relte  dernière,   en  traumatologie  oculaire  et  pour  des 
ras  sans  gravité,  par  la  duboisine  ou  par  Thomatropine, 
«lont  l'action  physiologique  a  une  durée  de  moitié  moins 
longue  en  général,  que  celle  de  l'atropine.  Je  me  con- 
tente, pour  ma  part,  presque  toujours  de  la  simple  co- 
caïne, qui  suffit  à  prévenir  Tiritis  et  à  vaincre  l'iritisme 
(myosis  irritatif,  spasme  ciliairc),  même  lorsque  le  cer- 
cle d'injection  périkératique  est  très  rouge,  à  condition 
toutefois  d'employer  un  collyre  assez  fort  (2  à  3  %)  et 
fies  instillations  plus  ou  moins  rapprochées  (toutes  les 
^  ou  4  heures).  On  a,  avec  la  cocaïne,  l'avantage  de  ne 
pas  paralyser  l'accommodation  et  de  voir  disparaître 
la  mydriase  quelques  heures  après  la  cessation  défini- 
tive du  collyre. 
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SOCIKTH  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du-  2  inin  19(ffl. 

PnÉSlDIiXcii    DE    M.    DK    LaI'EBSONNE. 

M.  Cantonnet,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  pro- 
cès-verbal »|uî  est  adoplé. 

M.  J.  Gai.ezowski.  —  liélraclion  congénitale  du  droit 
supérieur  et  du  releveur  de  la  paupière,  avec  immobilisation 
du  (jlobe.  —  En  novembre  1O06,  M.  Dupuy-Dutemps  présen- 
l.iit  il  la  Sociale  d'OphlalinoIogic  un  cas  d'Enophlalmie  ci- 


coliirielle  congénitale  avec  immobilisation  complète  du  ghbe 
oculaire. 

Chez  ce  malade,  un  jeune  homme  de  25  ans,  on  obscnai) 
(lu  demi-plosis,  un  retrait  de  loute  la  région  oculaire  cl  de 
l'élroitcsse  de  la  fcnle  palpéhrale.  L'œil  était  d'apparenci' 
normale  :  la  cornée  était  fortement  dirigée  en  haut.  Les  mou- 
vements du  globe  étaient  impossibles.  On  ne  pouvait  fairi' 
mouvoir  l'œil  dans  aucun  sens,  même  en  le.saisissant  avoc 
une  pince. 

Le  jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  M.  D...,  que  je  présenic 
aujourd'hui  csl  atteint  de  la  môme  affeclion  à  un  degré  plus 
prononcé.  En  effcl  voici  ce  qu'on  observe  chez  lui:  lonte  l;i 
l'égion  oculaire  est  en  relcail.  La  fente  palpébrale  est  dimi- 
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nuée.  Mais  ce  qui  frappe  surtout  c'est  que  ron  ne  voit  pas  du 
tout  la  cornée.  L*ocil  paraît  complètement  blanc.  En  écartant 
fortement  les  paupières,  on  n'aperçoit  même  pas  le  bord  in- 
férieur de  la  cornée.  Celle-ci  est  dirigée  directement  en  haut. 
11  en  était  du  moins  ainsi,  lorsque  je  vis  le  malade  pour  la 
première  fois.  Actuellement  on  aperçoit  un  peu  la  cornée  et 
on  peut  même  éclairer  la  région  ciliaire  du  fond  de  l'œil. 

Les  mouvements  du  globe  sont  à  peu  près  nuls.  Il  n'existe 
que  quelques  très  légers  déplacements  du  globe  dans  la  di- 
rection horizontale.  Dans  le  sens  vertical,  il  n'y  a  aucun  mou- 
vement. Même  en  saisissant  le  globe  avec  une  pince  on  ne 
peut  le  mouvoir. 

Il  existe  aussi  des  troubles  de  molilité  du  releveur  de  la 
paupière.  En  effet  la  paupière  supérieure  est  rétractée.  Elle 
ne  peut  s'abaisser.  L'occlusion  de  la  fente  palpébrale  se  fait 
par  l'action  de  la  partie  inférieure  de  l'orbiculaire  qui  élève 
la  paupière  inférieure.  De  même  lorsque  le  malade  cligne, 
c'est  la  paupière  inférieure  qui  se  contracte  :  la  paupière  su-^ 
périeure  reste  absolument  immobile. 

Enfin,  même  immobililé  lorsqu'on  dit  au  malade  de  regar- 
der en  bas. 

A  l'œil  droit,  il  existe  aussi  des  troubles  de  motilité.  Les 
mouvements  du  globe  vers  la  gauche  sont'  très  pénibles  et 
très  limités;  ils  sont  accompagnés  de  secousses  de  nystag- 
mus. 

Il  existe  donc  une  rétraction  du  droit  supérieur  et  du  re- 
leveur de  la  paupière  du  côté  gauche.  Chez  son  malade. 
M.  Dupuy-Dulemps  a  pu  faire  une  ténotomie  du  droit  supé- 
rieur qui  n'a  guère  donné  d'amélioration.  Dans  ce  cas  une 
telle  intervention  n'est  guère  indiquée  :  il  est  probable  qu'il 
oxiste,  comme  chez  le  malade  de  M.  Dupuy-Dutemps,  du 
lissu  cicatriciel  rétractile  qui  a  englobé  les  muscles  droit 
supérieur  et  releveur  de  la  paupière.  De  même  que  chez  ce 
malade,  il  n'y  a  dans  ce  cas  aucune  trace  de  traumatisme 
qui  puisse  permettre  d'expliquer  cette  lésion. 

Les  parents  du  jeune  homme  nous  ont  dit  que  la  malfor- 
mation existait  déjà  à  la  naissance,  mais  pas  aussi  accentuée 
qu'actuellement.  On  voyait,  paraît-il,  un  peu  la  pupille.  Il  y  a 
deux  ans  la  déviation  se  serait  accentuée. 

J'ajouterai  que  l'on  voit  dans  la  petite  portion  du  fond  de 
l'œil  que  l'on  peut  apercevoir  à  l'ophtalmoscope,  une  mem- 
brane de  couleur  gris  clair  occupant  la  région  rétro-ciliaire. 
^m  laisserait  admettre  qu'il  existe  aussi  des  lésions  au 
fond  de  l'œil  sur  la  nature  desquelles  il  est  impossible  de  se 
prononcer. 


264  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

Enfin  un  point  i  este  à  expliquer  :  c'est  la  diminution  des 
mouvements  de  Inléralilé  de  Tœil  droit  vers  la  gauche.  Il  y  a 
donc  do  ce  côté  aussi  une  lésion  musculaire  —  à  moins  d*ad- 
mettre  un  défaut  d'innei*vation, peut-être  une  lésion  nucléaire. 

Pour  l'œil  gauche,  je  pense  qu'il  faut  admettre,  comme  l'a 
fait  M.  Dupuy-Dulemps,  qu'il  y  a  eu,  pendant  la  vie  fœtale 
un  foyer  inflammatoire  ayant  intéressé  le  périoste  de  la  paroi 
supérieure  de  l'orhite  :  cotte  lésiA  inflammatoire  dont  il  est 
impossible  de  définir  la  nature  aurait  amené  la  formation 
d'un  tissu  cicatriciel,  qui  aurait  englobé  les  muscles  droit 
supérieur  et  releveur.  Je  dois  dire  que  le  malade  ne  pré- 
sente aucune  trace  ni  de  syphilis  ni  de  tuberculose  hérédi- 
taires. 

Un  cas  de  sporoirichose  palpébrale,  MM.  V.  Morax  cl 
Carlottl  —  Le  rôle  pathogène  possible  de  certains  cham- 
pignons inférieurs,  du  genre  sporotrix,  a  élé  mis  on  évi 
dence  par  Schenk  en  1898.  Depuis  1903,  de  Beurmann  et 
Gougerot  et  d'autres  ob8er\ateurs  ont  relaté  de  nombreux 
cas  de  localisations  uniques  ou  multiples  d'une  variété  de 
sporotrix  très  probablement  différents  do  la  prcinièrc  ob- 
servée. Le  premier  fait  do  localisation  palpébrale  de  sporo- 
trix de  Beurnmnit,  a  été  rapporté  par  MM*  Danlos  et  Blanc, 
en  décembre  1907.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'uno  localisa- 
tion secondaire  à  un  premier  foyer  siégeant  au  poignet. 

Nous  avons  obser\é  un  malade  présentant  vmc  sporotii- 
chose  palpébrale  primitive  et  qui  par  ses  manifestations  cli- 
niques, aussi  bien  que  par  les  résultats  fournis  par  les  re- 
cherches de  laboratoire,  paraît  devoir  être  attribuée  au  s|)o- 
rotrix  de  Schenk.  Voici  résumée  l'histoire  de  celte  affection  : 

M.  C,  70  ans,  nous  est  adressé  par  le  D'  Sauvez  le  13  avril 
1908,  pour  une  lésion  palpébrale,  qui  malgré  des  soins  con- 
tinus pendant  plusieurs  semaines  n'a  subi  aucune  améliora- 
lion, 

A  l'examen  la  paupière  supérieure  gauche  est  tuméfiée  ol 
présente  dans  toute  son  étendue  une  coloration  xiolacét^. 
A  la  limite  do  cette  coloration,  suivant  une  ligne  pa- 
rallèle au  sonircil  et  à  6  ou  7  millimètres  de  distance, 
on  voit  et  on  sent  une  série  de  saillies  arrondies  de  colo- 
ration jaiunâtre,  qui  donnent  au  doigt  l'impression  d'abcès 
intra  ou  sous-dermiques.  A  l'origine  interne  de  ce  chapelet 
on  trouve,  une  fois  les  croûtes  enlevées,  trois  ulcérations  à 
cheval  sur  le  bord  libre  de  la  paupière.  Ces  ulcérations  dont 
l'interne,  la  plus  grande,  n'a  pas  plus  de  5  mm.  dans  son 
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grand  axe,  sont  limitées  par  un  bord  irrégiilicr.  Le  fond  peu 
déprimé    sécrète  un  exsudai  jaunâtre  peu  abondant. 

Les  petits  abcès  nodulaires  se  laissent  très  facilement  pé- 
nétrer par  une  pipette  pour  donner  issue  à  un  pus  jau- 
nâtre peu  fluide.  De  l'extrémiié  interne  du  chapelet,  c'est-à- 
dire  de  la  commissure  palpébrale  interne,  se  détache  un  gros 
Ironc  induré  de  dimension  d'un  tuyau  de  pipe,  qui  après 
un  court  trajet  horizontal  s'infléchit  en  bas,  presque  au  niveau 
du  lobule  de  l'oreille  en  dehors,  décrivant  ainsi  un  S  ren- 
versé. Son  extrémité  bifurquée  aboutit  à  deux  masses,  une 
préauriculaire,  l'autre  angulo-maxillaire.  Le  trajet  est  trop 
conforme  aux  données  anatomiques,  pour  qu'on  n'y  recon- 
naisse un  tronc  lymphatique  engorgé  aboutissant  à 
deux  ganglions  hypertrophiés.  La  peau  qui  recouvre  le  cor- 
don est  faiblement  rosée,  à  peine  distendue  à  l'exception 
d'un  point  où  elle  se  distend  sur  un  nodule  ramolli.  Les  gan- 
glions sont  relativement  mobiles  sur  tous  leurs  plans.  Le 
supérieur  a  les  dimensions  d'une  amande,  l'inférieur  équi- 
vaut à  une  grosse  noix. 

La  conjonctive  et  l'œil  sont  normaux.  Les  troubles  fonc- 
tionnels se  réduisent  à  une  certaine  lourdeur  de  la  paupière 
supérieure,  qui  est  sensible  à  la  pression.  L'état  général  n'est 
nullement  atteint.  Dans  les  antécédents  du  malade  on  ne 
trouve  à  signaler  qu'une  fracture  de  l'avanl-bras  dans  le 
jeune  âge,  et  des  poussées  d'acné  du  visage  depuis  quelques 
années.  L'affection  actuelle  a  débuté  au  commencement  de 
mars  1908.  I^s  ganglions  seraient  apparus  assez  rapidement. 
Le  traitement  par  des  pansements  humides  au  cyanure  de  mer- 
cure n'ont  apporté  aucune  amélioration.  Pour  établir  un  diag- 
nostic de  ces  lésions  qui  faisaient  penser  à  la  tuberculose,  à 
la  syphilis  ou  au  farcin,  on  fit  des  prélèvements  de 
l'exsudat  au  niveau  de  l'ulcération  et  des  nodules  ramollis. 

L'examen  direct  n'a  permis  de  déceler  aucun  microorga- 
nisme. Les  cultures  et  les  inoculations  ont  au  contraire 
donné  un  résultat  positif  et  concordant. 

Les  cultures  faites  d'abord  sur  gélose  as^ite  et  bouillon  pep- 
lonée  puis  sur  gélose  glucosée,  montrent  après  trois  jours  de 
séjour  à  l'étuve  à  37®,  le  développement  de  colonies  blan- 
ches légèrement  saillantes,  enchâssées  dans  le  milieu.  Les 
semis  sur  gélose  glucosée  poussent  rapidement,  avec  une 
luxuriance  caractéristique.  Elles  prennent  au  bout  de  quel- 
ques jours  l'aspect  d'une  nappe  finement  godronnéo,  de  teinte 
l)lauc  grisâtre,  puis  café  au  lait.  Sur  carotte  et  pomme  de 
terre,  on  obtient  rapidement  un  vernis  de  couleur  chocolat. 
Lne  parcelle  de  culture  étalée  sur  lame  et  colorée  au  Ziehl 
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OU  au  bleu  de  Unna  permet  d'en  voir  les  deux  éléments  :  des 
filaments  mycélicns  et  des  spores  ou  conidies. 

Les  filaments  se  divisent  irrégulièrement  et  s'enche- 
vêtrent. Colorés  par  le  bleu  ils  présentent  des  petits  grains, 
de  teinte  violacée  métrachromatique.  Les  conidies  libres  ou 
appendues  au  mycélium  sont  ovoïdes,  un  peu  plus  épaisses 
que  leur  support.  Des  inoculations  ont  été  faites  à  deux  sou- 
ris et  à  un  lapin  et  à  deux  cobayes. 

Les  souris  ont  présenté  au  bout  de  quinze  jours  des  ul- 
cérations qui,  chez  l'une,  persiste  encore,  et  donne  au  frotli'^ 
des  corps  en  navollc,  décrits  déjà  comme  forme  de  résistance 
du  sporotrix. 

Le  lapin  inoculé  à  l'oreille  a  présenté  au  bout  de  trois 
semaines  deux  nodules  dont  l'un  s'est  ulcéré. 

Les  deux  cobayes  sont  restés  indemnes.  Le  diagnostic  une 
fois  établi,  notre  malade  a  été  soumis  à  l'iodure  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour. 

Dès  le  quatrième  jour  l'amélioration  était  manifeste  et  une 
nouvelle  prise  de  pus  dans  les  abcès,  avec  les  mêmes  pré- 
cautions d'asepsie  montre  la  présence  de  staphylocoques  cl 
l'absence  du  sporotrix. 

L'amélioration  s'est  depuis  poursuivie  régluièrement. 
L'ulcération  s'est  cicatrisée,  le  tronc  lymphatique  s'est  af- 
faissé, les  ganglions  ont  fondu  et  se  sont  réduits  à  des  no- 
dules roulant  sous  le  doigt. 

De  cette  histoire  clinique  et  de  l'observation  de  Daiilos 
et  Blanc  (1),  il  résulte  (juc  la  sporotrichose  peut  présenter 
des  localisations  palpébrales  ;  celles-ci  revêtent  l'aspect  de 
la  forme  habituelle  de  sporotrichose  de  Beurmann,  ou  se 
rapprochent  cliniquement  des  observations  décrites  par 
Schenk.  Dans  le  P'  cas,  il  s'agit  d'ulcérations  ou  d'abcès  der- 
miques sans  adénopathies.  Ils  sont  dus  au  développement 
d'un  sporotrix  poussant  tardivement  (six  à  huit  jours)  et  sur- 
tout à  la  température  du  laboratoire. 

Dans  le  second  cas,  les  lésions  ulcéreuses  ont  toujours  un 
retentissement  lymphangitique  et  ganglionnaire,  et  l'agent 
l)athogène  se  développe  rapidement  à  37®  ou  à  18®. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  affection  dont  les  signes 
pourraient  être  attribués  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis 
ou  au  cancer.  Il  est  nécessaire  de  recourir  aux  investigations 
du  laboratoire  pour  instituer  d'une  manière  éclairée  un  trai- 


(1)  Danlos  et  Blanc,  BulMins  it  Mémoires  de  la  Société  des  Hôpi- 
taux de  Paris,  13  décembre  1907,  p.  1461. 
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lement  qui  jusqu'ici  s'est  montré  chez  tous  les  malades  soi- 
gnés au  début,  nettement  efficace. 

M.  Chevallereatj.  Tumeur  d^  Viris,  —  La  malade  que  je 
présente  est  une  jeune  fille  de  22  ans,  dont  les  antécédents 
pathologiques  sont  absolument  nuls  en  dehors  de  sa  tumeur 
de  l'iris,  et  c'est  en  raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  de 
celle  tumeur  que  j'ai  tenu  à  vous  la  montrer. 

Cette  tumeur  aurait  été  remarquée  par  la  mère  de  la  jeune 
fille  il  y  a  déjà  7  ans,  et  depuis  elle  ne  se  serait  pas  modi- 
fiée, sauf  dans  ces  derniers  temps.  Cette  affirmation  très  nette 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'examen  de  la  tumeur  et  compliqua 
plutôt  la  recherche  de  rétiologie. 

On  voit  sur  l'œil  gauclie,  à  la  partie  inférieure  de  l'angle 
irido-cornéen,  une  tumeur  grisâtre,  remplissant  tout  l'es- 
pace compris  entre  l'iris  et  la  cornée,  ayant  à  peu  près  3  mil- 
limètres dans  son  diamètre  transversal  et  remontant  presque 
au  bord  papillaire  ;  cette  tumeur  fait  à  peine  une  très  légère 
saillie  à  la  face  postérieure  de  l'iris.  Il  y  a,  depuis  quelques 
jours  seulement,  d'après  la  malade,  de  l'hyperhémie  du 
moins,  le  sang  ne  peut  pas  s'étendre  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  la  chambre  extérieure,  occupée  par  la  tumeur,  mais 
celle-ci  est  bordée  en  haut  par  une  strie  sanguine,  et  de  même 
il  y  a  un  peu  de  sang  épanché  au-devant  de  la  partie  externe 
de  l'iris.  Les  mouvements  pupillaires  sont  absolument  nor- 
maux. 

Les  membranes  profondes  sont  normales,  mais  le  corps 
vitré  est  flou  et  l'on  y  voit  flotter  de  nombreux  flocons  ;  mal- 
gré cela,  l'acuité  visuelle  est  normale,  l'œil  droit,  également 
emmétrope,  a  une  acuité  supérieure  à  la  normale.  Lorsque 
nous  avons  vu  pour  la  première  foiç  cette  jeune  fille,  le  27  mai, 
à  la  clinique  des  Quinze-Vingls,  la  tension  intra-oculaire  et 
le  champ  visuel  étaient  normaux,  et  elle  ne  se  rappelait  pas 
avoir  éprouvé  d'autres  phénomènes  de  ce  côté,  qu'une  crise 
de  douleurs  intenses  dans  le  même  œil  avec  rougeur  et  trou- 
ble considérable  de  la  vue  au  mois  de  septembre  dernier, 
lorsqu'elle  revint  nous  voir  hier  lundi,  T*"  juin,  elle  nous 
raconta  que  la  veille  elle  avait  éprouvé  de  même  des  dou- 
leurs violentes  dans  l'œil  gauche  et  sur  le  pourtour  de  l'or- 
bite, que  l'a'il  était  devenu  rouge,  et  que  la  vue  s'était  con- 
sidérablement obscuncie.»  Lorsqu'elle  est  venue  nous  voir 
hier,  Tœil  était  parfaitement  éclairablc,  mais  la  tension  intra- 
oculaire  était  notablement  augmentée,  et  nous  avons  constaté 
«  l'ophthalmioscopc  un  pouls  veineux  rétinion  des  miteux 
caractérisés»  Ce  soir,  cette  malade  est  absoument  différent(^ 
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de  co  qu'elle  (Mail  hier  ;  rhyperhémie  est  beaueoiip  plus  pro- 
iioucé  et  il  y  a  un  trouble  de  riiumeur  aqueuse  qui  rend 
Td'il  coinplctenient  iiiéclairable. 

L'état  général  de  cotte  jeune  fille  est  excellent,  quoiqu'elle 
dise  avoir  maigri  très  notablement  depuis  plusieurs  mois,  ce 
qu'elle  attribue  à  la  profession  de  cuisinière,  qu'elle  exerce 
depuis  peu.  En  dehors  de  cela,  lien,  dans  ses  anlécédeiils 
ni  dans  son  examen  actuel,  ne  j)ermet  de  croire  tju'elle  est 
tuberculeuse.  Elle  n'a  jamais  eu  aucune  indisposition  ;  do 
môme  son  père  et  sa  mère  se  poitent  bien  et  ses  sept  frères 
ou  sœurs  ont  é^jalement  une  très  boime  santé.  Nous  ne  trou- 
vons de  même  aucun  symptôme  (|ui  pernielle  de  penser  à 
<les   accidents   spécifi(|ues. 

La  coloration  grise  de  cette  tumeur,  son  siège  dans  Taugle 
il  ido-cornéen  et  à  la  partie  inférieure,  les  hémorrhagics  aux- 
(pielles  elle  doime  lieu  de  temps  à  autre,  tout  cela  me.  fait 
cioiie  à  de  la  tuberculose  de  l'iris,  et  je  vais  hospilalisev 
celte  malade  pour  lai  soumettre  à  des  injections  de  lul»er- 
culine,  dont  je  vous  indiquerai  ultérieurement  les  résullals. 

M.  Antonelli.  —  Le  simple  examen  de  la  maladie  ne  peut 
permettre  ici  aucun  diagnostic  ferme.  Je  crois  qu'une  pa- 
racentèse de  la  chambre  antérieure,  avec  inoculation  des 
produits  dans  la  chambre  antérieure  du  lapin,  pourrait  seule 
trancher  la  question. 

MM..  Cerisi:  et  Montuls.  Cysticerijue  oculaire.  —  Nous 
vous  présentons  une  jeune  malade  ,  Marie  B...,  âgée  de 
18  ans,  femme  de  chambre  que  nous  avons  suivi  presque  de- 
puis le  début  de  son  affection.  Au  mois  de  mai  1907  la  malade 
remarqua  de  légers  troubles  de  la  \  isio-n  consistant  surtout 
en  mouches  volantes;  au  mois  de  juin,  alors  qu'elle  était 
à  la  campagne  elle  reçoit  une  poussière  dans  l'œil  gauche 
et  elle  se  rend  alors  compte  qu'elle  n'y  voit  plus  assez,  même 
pour  se  conduire  de  l'œil  droit. 

Elle  vieiit  alors  à  Paris  chercher  un  avis,  on  lui  prescrit 
un  collyre' et  un  sirop.  Aucune  amélioration  ne  se  produit, 
t  "est  en  octobre  1907,  que  nous  avons  l'occasion  de  l'exa- 
miner pour  la  première  fois. 

Examen  de  la  malade  :  I^s  [>upilles  sont  en  dilatation 
moyenne,  sensiblement  égales,  les  réflexes  lumineux  nor- 
maux. L'examen  ophtalmoscopique  de  l'œil  droit  permet  de 
constater  l'existence  de  troubles  \  itréens  qui  rendent  l'aspect 
du  fond  de  l'œil  peu  net.  En  faisant  regarder  la  malade  en 
bas  on  aperçoit  une  masse  arrondie  d'aspect  discoïde  de 
coloration  blanc  bleuté   dont    la   base   paraît   plus   blanche 
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Les  limites  antérieures  sont  difficiles  à  préciser.  La  malade 
ne  peut  compter  les  doigts,  le  champ  visuel  est  rétréci.  Il  n'y 
a  pas  d'hypertonie. 

Le  diagnostic  devait  être  fait  entre  un  décollement  rétinien 
localisé,  un  tubercule  choroïdien,  une  production  néoplasi- 
que  ou  un  kyste  parasitaire. 

Les  antécédents  personnels  ou  héréditaires  de  la  malade 
ne  nous  fournissent  aucun  renseignement.  Elle  est  la 
sixième  de  8  enfants  tous  vivants  et  bien  portants,  son  père 
est  mort  d'hémorrhagie  cérébrale.  Sa  mère  est  vivante.  Elle 

n'a  fait  aucune  maladie  .  L'examen  général  est  négatif.  Au- 
cun signe  sthétoscopique  anormal  à  l'auscultation  du  pou- 
mon. L'analyse  du  sang  ne  fournit  aucun  indice  particulier. 

En  raison  de  ces  signes  négatifs  nous  admettons  qu'il 
s'agit  vraisemblablement  d'un  cysticerque  oculaire.  Ce  diag- 
nostic est  approuvé  par  nos  maîtres  MM.  de  Lapersonne, 
Rochon-Duvigneaud,  Terrien. 

L'évolution  de  la  maladie  a  paru  confirmer  celte  hypo- 
thèse. En  effet  au  mois  d'avril  de  cette  année  nous  avons 
vu  se  former  à  côté  de  la  vésicule  primitive,  en  dedans  d'elle 
et  comme  sur  un  plan  plus  antérieur,  une  seconde  vésicule 
un  peu  moins  nettement  hémisphérique,  moins  nettement 
limitée,  plus  blanche,  d'apparence  plus  épaisse. 

En  deux  mois  elle  acquiert  des  dimensions  plus  considé- 
rables que  la  première  et  à  la  fin  de  mai  on  constate  l'as- 
pect que  nous  vous  présentons  aujourd'hui.  A  notre  avis,  il 
s'agit  d'un  cysticerque  ayant  effectué  une  migration  de  sa 
poche  primitive.  Pour  lo  traitement,  et  à  ce  sujet  nous  se- 
rions bien  aise  d'avoir  l'avis  de  nos  collègues,  devons-nous 
nous  abstenir  de  toute  intervention  tant  que  les  choses  reste- 
ront en  état  et  si  nous  nous  décidons  à  intervenir  à  quelle 
méthode  thérapeutique  donnerons-nous  la  préférence  ? 

Pour  nous,  nous  serions  volontiers  disposés  à  employer 
l'électrolyse,  nous  rappelant  qu'on  a  signalé  au  dernier 
Congrès  d'ophtalmologie  deux  cas  de  guérison  par  cette  mé- 
thode préconisée  par  Terson  père.  Dor  a  suivi  les  indica- 
tions données  par  Lagrange.'Il  se  sert  d'une  fine  aiguille 
il  or  (le  pôle  positif  étant  appliqué  dans  la  loge  du  cysti- 
cerque) avec  un  courant  de  1  milliampère  pendant  5  mi- 
nutes. 

.      .  •  •    • 

M.  Antonelli.  —  L'aspect  d'une  cataracte  luxée,  en  bas 
dans  le  vilré,  est  réellement  frappant  chez  la  malade  qui 
nous  est  présentée.  J'ai  constaté,  en  outre,  quelques  petits 
dépôts  sur  la   Descemet,    malgré   l'apparence   normale   de 

BEC.  d'opHT.  18    " 
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l'iris,  cl  de  IrèH  nombreux  ttocons  et  Iraclits  exsudatifs  dans 
le  vitré.  Je  crois,  aussi,  que  ces  signes  d'uvéite  sont  loul  j\ 
Fail  à  l'appui  du  diagnostic  de  eyslicerque,  les  néoplasics 
localisées  des  membranes  laissant  généralement  pendant 
longtemps  les  milieux  <laiis  leurs  transparence  normale,  et  le 
eyslicerque  inlraoculairc  provoquant  par  contre  précoce- 
mont  des  phénomènes  réacliomicls.  Quant  à  l' intervention,  il 
est  certain  qu'il  faudra  commencer  par  la  ponction  électrique; 
mais,  en  cas  d'insuccès,  on  pourrait  procéder  par  l'incision 
prudente  des  membranes  et  l'extraction  de  la  vésicule 
comme  l'ont  fait  quelques  confrères  italiens,  notamment  Scî- 
memi  de  Messine,  avec  des  résultats  assez  satisfaisants. 

M.  J,  Galkzovvski.  —  i.ymphangieclasie  de  lu  conionclki: 
—  Je  viens  présenter  aujourd'hui  le  résultat  de  l'examni 
histologique  de  la  conjonctive  d'un  malade  que  j'ai  montré  à 


la  séance  du  mois  de  février  dernier.  Je  rappelle  que  ce  ma- 
lade présentait  un  aspccl  particulier  de  la  conjonctive  res- 
semblanl  à  du  chémosis.  J'avais  attribué  cette  modification 
de  la  conjonctive  à  une  dilatation  anormale  des  lymphati- 
ques de  la  conjonctive.  Le  résultai  de  l'examen  hislologique 
csl  venu  confirmer  cette  hypoUièse.  Je  prélevai  un  léger 
morceau  de  la  conjonctive  bulbaire  à  un  endroit  où  l'allé- 
ration  paraissait  très  marquée.  Il  y  eut  une  hémorrhagic 
sous-conjonctiva!c  très  intense  et  qui  lut  très  diflîcile  à  ar- 
rêter. 

Comme  le  montrent  .ces  préparations, il  existe  un  épaisissc- 
mcnt  très  considérable  de  la  conjonctive:  cet  épaisissemetil 
s'est  fait  aux  dépens  de  la  couche  fibreuse  du  derme.  Eu 
effet  l'épithélium  el  la  couche  superficielle  du  derme  ne 
présentent  pas  d'altérations. 

La  couche  fibreuse  du  derme  est  très  épaissie  :  on  y  re- 
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marque  de  larges  cavités  facilement  visibles  à  Tœil  nu  sur 
les  préparations.  Ces  espaces  sont  tapissés  d'un  endothé- 
liura  et  ne  possèdent  pas  de  paroi  propre.  Il  s'agit  donc  bien 
d'espaces  lymphatiques.  Les  vaisseaux  sanguins,  artères  et 
veines,  ne  paraissent  pas  présenter  d'altérations.  Entre  les 
espaces  lymphatiques  le  tissu  fibreux  est  épaissi  :  il  est 
formé  de  faisceaux  conjonctifs  très  serrés  et  entrelacés.  — 
L'examen  histologique  permet  donc  d'affirmer  qu'il  s'agis* 
sait  d'une  lymphangieclasie  de  la  conjonctive, 

M.  Antonelli.  —  Rapport  sur  la  candidature  du  D'  FrU'- 
giuele,  de  Naiples,  au  titre  de  membre  correspondant  étran- 
ger. —  A  l'appui  de  sa  candidature  le  D'  Frugiuèle  nous  en- 
voie un  travail  inédit,  intitulé:  Contribution  à  V étude  des  tu\* 
meiju^s  péribulbaires.  «  C'est  aux  néoplasmes  péribulbâires  — > 
dit  l'auteur  — •  qu'il  revient  heureusement  le  maximum  de 
rareté  parmi  les  tumeurs  de  l'œil.  Il  s'agit  dans  ces  cas 
presque  toujours  d'épithéliomes,  dont  le  point  de  départ  est 
la  conjonctive,  et  qui  finissent  par  envelopper  complètement 
le  globe  oculaire.  Englobé  par  la  masse  néoplasique,  ce  der- 
nier subit  un  lent  processus  d'atrophie  ;  mais  difficilement  il 
arrive  que  sa  cavité  soit  envahie  par  la  tumeur,  à  cause  de  la 
résistance  marquée  que  lui  oppose  la  sclérotique.  » 

Suit  l'observation  détaillée  d'un  malade  opéré  d'exenté- 
ration  de  l'orbite  à  l'âge  de  43  ans.  La  pièce  fut  soumise 
à  l'examen  histologique  approfondi,  et  une  préparation  mi- 
croscopique nous  a  été  même  envoyée,  que  je  tiens  à  la  dis- 
position des  membres  de  la  Société. 

L'exophtalmie,  chez  le  malade  du  D'  Frugiuèle,  s'était 
déclarée  dès  l'enfance  (vers  l'âge  de  4  ans),  était  restée  le  seul 
signe  pathologique  pendant  presque  trente  ans,  lorsque 
débuta  le  bourgeonnement  épithéliomateux  de  la  surface 
oculaire.  Au  moment  de  l'intervention,  décidée  surtout  à 
cause  des  souffrances  intolérables,  la  néoplasie  atteignait  le 
volume  d'une  petite  orange,  sortant  presque  en  totalité  de 
l'orbite,  avec  adhérence  complète  de  la  paupière  inférieure. 
Du  côté  de  la  paupière  supérieure,  seule  la  conjonctive  tar- 
sienne et  celle  du  cul-de-sac  semblaient  présenter  des  no- 
iules  néoplasiques.  La  tumeur  avait  une  surface  irrégulière 
^'l  largement  ulcérée  ou  excavée  en  plusieurs  endroits.  Elle 
était  sans  adhérences  réelles  avec  le  pourtour  et  les  parois  de 
l'orbite  ;  les  ganglions  ne  présentaient  aucune  tuméfaction, 
l'état  général  du  malade  était  aussi  satisfaisant  que  l'insom- 
nie due  aux  douleurs  le  permettait.  L'opération  apporta  un 
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grand  soulagement,  mais  la  récidive  s'annonçait  déjà  au  bout 
d'un  an  environ. 

L'examen  analomique  ne  permit  de  recoomaître  aucun 
reste  macroscopique  du  nerf  optique  ni  des  muscles  oculomo- 
teurs.  Une  cavité, ayant  à  peu  près  2  cm.  d'ampleur  dans  tous 
les  sens, creusait  la  partie  antérieure  de  la  masse  néoplasique 
et  communiquait  avec  une  des  anfractuosités  de  la  surface, 
comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  sur  la  coupe  mi- 
croscopique, vue  d'ensemble  de  la  tumeur,  et  sur  la  figure 
ci-jointe  qui  la  reproduit.  Histologiquement,  toute  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur  se  montrait  épithéliomateuse  (épithé- 
liome  pavimenteux  classique),  la  palrtie  postérieure  cons- 
tituée par  un  tissu  connectif  épais,  presque  fibreux,  très  pau- 
vre en  éléments  cellulaire  et  en  vaisseaux.  La  cavité  était 
entourée  de  quelques  restes  des  membranes  oculaires  (pas 
dé  traces  du  corps  ciliaire,  de  l'iris,  du  cristallin,  du  vitré, 
mais  traces  microscopiques  des  muscles  oculaires  et  du  nerf 
optique). 

C'est  la  double  nature  histologique  de  la  tumeur,  qui  re- 
présente la  particularité  intéressante  du  cas  de  Frugiuele.  La 
production  de  la  masse  connectivale  entourant  les  vestiges 
du  globe  en  arrière  reste  d'une  interprétation  difficile  :  était- 
elle  l'aboutissant  de  la  réaction  des  tissus  péribulbaires  à 
rinvasion  néoplasique  épithéliomateuse  ou  à  une  panoph- 
talmie  épisodique,  ou  bien  préexistait-elle,  en  totalité  ou  en 
partie,  au  bourgeonnement  épithéliomateux  ?  L'auteur  pen- 
che pour  cette  seconde  interprétation,  surtout  à  cause  de  la 
longue  période  du  début  (exophtalmos  avec  intégrité  de  la 
fonction  visuelle),  et  il  fait  ressortir  l'intérêt  d'une  telle 
forme  hybride  de  tumeur  péribulbaire,  s'écartant  des  cas 
classiques  (Heyder,  Lagrange,  de  Lapersonne,  Parisotti)  et 
se  rapprochant  des  observations  exceptionnelles  de  Jodko 
et  de  Schoebl. 

Lé  bagage  scientifique  du  D'  Frugiuèlo  se  compose  d'une 
série  de  brochures  dont  il  fait  hommage  à  la  Société;  la  plu- 
part traitant  des  points  anatomo-pathologiques  de  notre  spé- 
cialité, car  l'auteur  fait  partie,  depuis  1890,  de  l'excellent 
Institut  d'Anatomie  pathologique  de  l'Université  de  Naples. 
Parmi  ses  travaux,  à  la  fois  cliniques  et  anatomopathologi- 
ques,  je  désire  signaler  un  mémoire  de  1901  sur  le  syphilome 
primaire  de  la  conionctive,  un  de  la  même  époque  (en  col- 
laboration avec  le  D*"  Bevacqua)  sur  ïexophtalmie  pa'^ 
gomme  des  muscles  extrinsèques,  un  autre  plus  récent  (1903) 
sur  les  gommes  du  corps  ciliaire.  Les  recherches  sur  le  soi- 
disant  muscle  dilatateur  de  la  pupille  chez  l'homme  et  kè 
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mammifères  (1899),  sur  le  phénomène  palpébral  ou  orbi- 
culaire  de  la  pupille  (1899)  font  l'objet  de  deux  intéressants 
mémoires.  Parmi  les  monographies,  je  vous  rappellerai  celle 
sur  Véléphandasis,  vraie  et  {ojusse,  des  paupières  {1905). 
Une  liste  complète  des  autres  travaux  serait  ici  trop  longue, 
car  ils  dépassent  la  vingtaine. 

Oculiste  nommé  au  concours  dans  deux  hôpitaux  de  Na- 
ples,  agrégé  en  ophtalmologie  depuis  1900  à  l'Université  de 
la  même  ville,  le  D'  Frugiuele  est  un  confrère  aussi  instruit 
que  modeste,  d'une  probité  scientifique  et  professionnelle  ab- 
solues, qui  le  rendent  tout  à  fait  digne  de  vos  suffrages. 

Présentaiion  d'instruments,  —  M.  de  Lapersonne  présente 
au  nom  de  M.  Rémy  un  nouveau  modèle  de  diploscope. 
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Obstrruction  de  Vartère  centrale  de  la  rétine.  Massage 
pression  ;  guérison,  par  le  Prof,  van  Duyse.  (  Archives 
d'Ophtalmologie,  mars  1908.  —  Van  Duyse  rapporte  l'obser- 
vation d'une  femme  âgée  de  72  ans,  qui  fut  atteinte  de  cécité 
subite  de  l'œil  gauche,  et  qu'il  examina  une  heure  après.  Il 
constate  qu'il  n'y  a  pas  de  perception  lumineuse  de  cet  œil 
et  que  les  artères  rétiniennes  sont  vides  de  sang  et  rétré- 
cies  sur  la  papille  où  les  veines  sont  aussi  rétrécies.  La 
papille  est  rose  thé.  V.  Duyse  pratique  un  massage  circum- 
bulbairc,  avec  une  pression  progressivement  accentuée  et  ter- 
mine par  un  brusque  retrait  du  doigt.  Aussitôt  la  vision  re- 
vient. Trois  minutes  après,  les  vaisseaux  ont  repris  sur  la 
papille  leur  calibre  normal,  mais  un  caillot  occupe  le  tron- 
çon initial  de  l'artère  nasale  supérieure.  Le  cinquième  jour, 
V  =  1.  V.  Duyse  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  plaque 
scléreuse  avec  cristaux  calcifiés  dans  l'artère  centrale  au 
niveau  de  la  lame  criblée  et  qu'il  se  sera  produit  en  co 
point  une  thrombose  pariétale.  —  J.  Galezowski. 

Les  conditions  d'eflicacité  de  Viridosclérectomie  (opéra- 
tion de  Lagrange),  par  Rochon  Duvigneaud.  (Archives 
d'Ophtalmologie^  mars  1908.)  —  Rochon  Duvigneaud,  dans 
un  cas  où  il  a  fait  une  large  scléreclomie,  a  obtenu  une  hy- 
potension définitive  du  globe  et  la  disparition  de  l'excavation; 
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dans  ce  -cas,  après  Topéralion,  il  était  resté  une  forte  bouf- 
fissure do  la  conjonctive  au  niveau  de  la  cicatrice  d'une 
perle  de  substance  de  3  mm.  sur  2.  Dans  un  autre  cas,  où 
il  ne  so  produisit  pas  de  bouffissure  conjonctivale,  mais  seu- 
lement de  légères  ectasies  noirâtres,  la  tension  (8  mois  après 
rinlervention),  est  restée  légèrement  supérieure  à  la  nor- 
male, et  l'excavation  persiste.  Rochon-Duvigneaud  conclut 
de  ces  deux  observations  que  pour  que  l'opération  de  La- 
grange  soit  profitable,  il  faut  obtenir  une  fistulette,  et  pour 
cela  faire  une  large  sclércctomie.  —  J.  Gaijezowski.  î 


L'acide  picrique  pour  le  traitement  des  brûlures  cKi- 
miques  de  Vœil,  surtout  par  la  chaux,  par  A.  Fortunati 
(Rome).  (Annéli  di  Ottalmologia^  vol.  XXXVI,  1907,  fasc.  12 
9  à  11,  pp.  746  à  770,  avec  planches.)  —  Une  longue  expé- 
rience clinique  et  les  résultats  de  recherches  expérimen- 
tales très  minutieuses,  sur  des  yeux  de  lapins,  autorisent  For- 
tunati à  recommander  chaudement  l'acide  picrique  dans  le 
traitement  des  suites  de  brûlures  de  la  cornée  et  de  la  con- 
jonctive par  des  agents  chimiques,  en  particulier  par  la 
chaux.  L'auteur  a  fini  par  remplacer  la  solution  saturée 
(acide  picrique  86  centigr.,  eau  stérilisée  100  grammes),  par 
une  pommade  à  2  Vo  (acide  picriqUe  20  centigr.,  vasehne 
blanche  neutre  10  grammes).  Il  l'applique  matin  et  soir, 
parfois  au  milieui  de  la  journée  aussi,  dans  le  sac  conjonc- 
tival,  après  instillation  d'une  goutte  de  cocaïne  pour  mitiger 
la  cuisson,  d'ailleurs  très  supportable  et  de  courte  durée. 
Les  résultats  seraient  surprenants,  surtout  lorsqu'on  peut  ap- 
pliquer ce  traitement  dès  le  débojt,  après  nettoyage  complet 
de  l'œil,  bien  entendu,  et  avant  toute  ulcération  proprement 
dite  et  toute  infection  secondaire.  L'éclaircissement  des  opa- 
cités, même  profondes  et  étendues,  se  fait  très  rapidement 
et  à  un  degré  inattendu.  La  couche  épithéliale  ne  tombe  pas, 
ou,  si  elle  était  déjà  exfoliée,  se  répare  très  vite,  de  façon 
que  tout  symblépharon  est  souvent  évité.  Les  souffrances,  la 
réaction  palpébrale  et  ciliaire  sont  énormément  atténuées, 
les  processus  'ulcéreux  sont  rapidement  guéris  après  vas- 
cularisation.  Il  est  bon,  et  en  tout  cas  sans  inconvénients, 
de  continuer  la  médication  jusqu'à  guérison  complète  et  au 
delà.  Le  travail  de  Fortunati  est  des  plus  suggestifs  et  le 
moyen  qu'il  indique  mérite  d*être  essayé.  —  A.  Antonelli. 

Action    thérapeutique    du    [equirity    dans    quelques    c^ 
de    cancer,     par  R.  Rampoldi  (Pavia).  (Annali  di  Oltalmo- 
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îogia^  vol.  XXXVI,  fasc.  6  à  8,  pp.  C52-654  et  fasc.  2  à  11, 
pp.  842  à  845.  —  Dans  la  seconde  cl  troisième  note,  Ram- 
poldi  confirme,  d'après  vingt-sept  nouveaux  cas  de  cancer 
traités  par  les  disques  gélatineux,  par  l'extrait  fluide  plus 
ou  moins  concentré  ou  par  la  pommade  de  jequirity,  les 
excellents  résultats  de  ce  topique  sur  les  néoplasies  épithé- 
liales  superficielles.  Même  dans  des  cas  désespérés  (cancer 
de  la  langue  ,de  la  gencive),  les  modifications  locales  furent 
(les  plus  favorables  (disparition  de  l'odeur,  atténuation  des 
douleurs)  et  l'état  général  s'améliora.  L'auteur  est  en  train 
d'essayer  deux  poudres  différentes,  obtenues  des  grains  de 
jequirity,  et  il  promet  un  mémoire  complètement  détaillé. 

Dans  trois  cas,  il  a  injecté  l'extrait  fluide  (à  doses  mini- 
mes, car  ce  procédé  est  dangereux),  entre  leis  tissus  sains 
et  la  masse  néoplasique,  qui  en  fut  réHuite,  flétrie  ou  même 
éliminée  en  masse.  En  totalité,  sept  parmi  quinze  cas  aux- 
quels l'auteur  fait  allusion  plus  directe,  ont  été  parfaitement 
gTiéris  (épithéliomas  du  front,  de  l'aile  du  nez,  de  la  pau- 
pière et  conjonctive  de  la  joue,  etc.).  —  A.  Antonelli.         ' 

Le    traitement    du    trachome    et    le    lachiol,    par   G.    Pe- 

DRAzzoLi  (Vérone).  (RivistiHi  itallana  di  oitalmoloigia,  avril 
1907.)  —  Le  tachiol^  fluorure  d'argent  étudié  et  vulgarisé 
surtout  par  le  Prof.  Paterno,  de  Rome,  paraît  à  Padrazzoli 
presque  un  spécifique  du  trachome.  Son  action,  éminem- 
ment bactéricide  et  anticatarrhale,  serait  très  active  dans 
nombre  de  conjonctivites,  aiguës  et  chroniques,  et  surtout 
dans  les  formes  de  trachome  à  granulations  rouges,  molles, 
sécrétant  abondamment.  L'auteur  applique  le  tachiol  en  so- 
lution au  millième,  pour  des  irrigations  copieuses,  à  Taide 
d'un  pulvérisateur  à  soufflerie,  sur  les  paupières  renversées. 
Dans  les  cas  graves,  cette  irrigation  peut  être  précédée  par 
le  massage  à  la  pulpe  du  doigt,  oui  au  tampon  d'ouate,  re- 
couverte d'acide  borique  en  poudre.  Il  est  parfois  utile  d'en- 
rouler la  paupière  supérieure  sur  une  pince  de  Péan  pour 
découvrir  complètement  aussi  la  conjonctive  du  fornix.  La 
solution  de  tachiol  au  millième  serait  bien  préférable  à  la 
solution  de  sublimé  à  0.25  7o  dont  l'auteur  se  servait  aupa- 
ravant. —  A.  Antonelli. 

XI 

VARIA 

Rire  anormal  ayant  pour  point  de  départ  une  im- 
pression  de  Vœil,   par  le   D'  Neustatter  (Mûnchener^  me- 
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dizinische  WochenschriH,  n^  24,  1907).  —  Assez  in- 
téressants, et  bons  à  connaître  les  faits  signalés  par 
notre  confrère.  Il  a  eu,  en  effet,  à  cinq  reprises  différentes, 
l'occasion  d'observer  des  sujets,  qui  étaient  pris  d'un  accès  de 
rire  involontaire  et  incoercible,  sitôt  qu'on  les  examinait  à 
l'ophtalmoscope. 

Il  s'agirait  là,  bien  certainement,  d'un  rire  purement  ré- 
flexe, analogue  de  tous  points  à  celui  qu'est  susceptible  de 
développer  le  chatouillement.  Identique,  d'ailleurs,  à  l'éter- 
nuement,  que  nous  avons  personnellement  plusieurs  fois  cons- 
taté, chez  des  personnes  nerveuses,  pendant  l'examen  ophtal- 
moscopique  du  fond  de  l'œil. 

Cette  particularité,  toutefois,  était  curieuse  à  noter,  en  pas- 
sant. —  D'  A.  YVERT. 

La  vision  des  signaux  de  nuit  réglemenkiires  dans  la  ma- 
rinej  par  MM.  André  Broca  et  Polack  (Académie  des  Scien- 
ces séance  du  18  novembre  1907).  —  Les  auteurs  de  cette 
communication,  de  tout  premier  ordre  au  point  de  vue  pra- 
tique, partant  de  ce  fait,  à  savoir  que:  la  perception  des  cou- 
leurs est  influencée  par  le  diamètre  apparent  de  l'objet  et 
par  l'adaptation  de  l'œil  de  l'observateur,  ont  eu  l'heureuse 
idée  d'étudier  systématiquement  la  vision  des  signaux  de  nuil 
de  la  marine  dans  les  conditions  ordinaires  de  leur  emploi. 

Or,  cette  recherche  les  a  conduits  aux  constatations  inté- 
ressantes suivantes  :  a)  si  un  signal  de  couleur  douteuse  est 
mieux  vu  en  vision  directe  qu'en  vision  indirecte,  il  est  rouge; 
b)  si  un  signal  de  couleur  douteuse  est  mieux  vu  en  vision 
indirecte  qu'en  vision  directe,  il  est  blou  ou  incolore. 

D'autre  part,  quand  les  signaux  ne  sont  pas  trop  éloignés, 
on  les  distingue  l'un  de  l'autre  comme  il  suit  :  a)  si  le  signal 
reste  incolore  en  vision  centrale,  il  est  bleu  ;  b)  s'il  vire  au 
rouge  en  vision  centrale,  il  est  incolore. 

Voilà,  certes,  des  données  nouvelles  dont  on  ne  saurait 
tenir  trop  grand  compte  à  l'avenir  ;  et  qui  nous  paraissent 
destinés  à  rendre  les  plus  grands  services  aussi  bien  à  la 
marine  de  guerre,  qu'à  la  marine  marchande  et  au  long  cours. 

Ces  remarques  valaient,  assurément  la  peine  d'attirer  l'at- 
tention des  ophtalmologistes  de  profession.  —  D'  A.  Yvert. 

Ellels  de  la  lumière  sur  la  vision,  par  M.  Jules  Amar  (Aca- 
démie des  Sciences,  séance  du  16  décembre  1907).  —  Rendu 
compte  d'une  série  d'observations  relevées  en  Italie  et  dans 
l'Afrique  du  Nord  ;  d'où  il  appert,  en  ce  qui  concerne  l'acuité 
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visuelle,  que  raetion  modérée  du  soleil  favorise  cette  acuité, 
et  que  celle-ci  n'est  cependant  guère  influencée  par  les  varia- 
tions d'éclairage. 

Quant  à  la  vision  des  couleurs,  Tauteur  a  noté  qu'elle  est 
légèrement  améliorée  par  un  éclairage  habituel  modéré 
L'intensité  de  la  lumièce  solaire  paraît  exercer  une  fatigue 
rétinienne  permanente. 

En  ce  qui  a  trait  à  l'astigmatisme,  enfin,  M.  Amar  a  re- 
connu que  la  déformation  de  la  cornée,  fréquente  surtout 
chez  les  Marocains  disséminés  en  Algérie,  est  dn©  à  des  trac- 
lions  musculaires,  provoquées  par  l'intensité  lumineuse,  qui 
a  pour  effet  normal,  physiologique,  de  déterminer  la  cons- 
Iriction  de  la  pupille. 

Au  total,  et  en  résumé,  il  ressort  de  ces  considérations  que 
tout  excès  de  lumière,  indépendamment  des  accidents  patho- 
logiques qu'il  est  susceptible  de  produire  directement,  met 
l'organe  de  la  vision  en  fâcheuse  situation  pour  fonctionner 
norn>alement.  —  D' A.  Yvert. 

Les  causes  de  la  cécité  chez  les  enfants,  par  le  D'  Snell 
(British  Médical  Journal,  n'*  2.444,  1907).  —  Il  est  toujours 
intéressant,  ne  fût-ce  qu'à  titre  de  simple  curiosité,  de  noter 
les  affections  qui,  survenues  pendant  le  jeune  âge,  sont  sus- 
ceptibles d'entraîner  pour  l'avenir  la  perte  de  la  vision  :  on 
peut,  du  moins,  en  tirer  des  conséquences  pratiques  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie. 

Or,  notre  confrère  vient  de  publier  le  compte  rendu  d'une 
enquête  qui  porte  sur  300  jeunes  pensionnaires  d'une  ins- 
titution d'aveugles.  Il  appert  de  cette  statistique  que  : 

L'ophtalmie  blennorrhagique  des  nouveau-nés  occupe  le 
premier  rang. 

Vient  ensuite  l'atrophie  du  nerf  optique,  survenue  à  la 
suite  et  com»me  conséquence  de  la  méningite,  avec  le  chiffre 
fie  10,9  0/0. 

Puis  la  cataracte  congénitale,  qui  figure  pour  9,36  0/0. 

En  quatrième  lieu,  l'ophtalmie  sympathique. —  D'  A.  Yvert, 


ANATOMIE    PHYSIOLOGIE    — ■    EMBRYOLOGIE 

ANATOMIB    PATHOLOGIQUE 

fm  cas  de  cyclopie,  par  le  Prof.  Roland,  de  Poitiers.  (Ga- 
'^elle  des  Hôpitaux,  n^  6,  1908.)  —  Les  cas  de  cyclopie,  bel  et 
l^ien  dûment  constatés,  ne  sont  pas  tellement  fréquents  que 
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les  observations,  recueillies  en  détail,  ne  méritent  de  fixer 
sérieusement  l'attention  :  à  ce  titre,  le  fait,  commenté  par 
notre  distingué  confrère,  nous  semble-t-il  mériter  une  men- 
tion toute  particulière  ;  d'autant  que  des  photographies,  des 
plus  démonstratives  sous  ce  napport,  donnent  à  ce  document 
une  valeur  spéciale. 

Il  s'agit,  en  effet,  dans  la  circonstance  actuelle,  d'un  en- 
fant, né  à  terme,  ayant  vécu  seulement  quelques  heures,  et 
rentrant  dans  la  catégorie  des  cyclocéphaliens  ou  cyclopes, 
à  appareil  oculaire  situé  sur  la  ligne  médiane,  avec  absence 
totale  d'appendice  nasal  même  rudimentaire. 

Or,  on  sait  parfaitement  aujourd'hui  que  ce  genre  de  mons- 
truosité comporte  deux  genres  principaux  : 

Le  premier,  caractérisé  par  deux  cavités  orbilaires  conti- 
nues, mais  distinctes,  placées  sur  la  ligne  médiane  ;  com- 
prenant, comme  sous-divisions  :  a)  les  ethmocéphales,  dont 
le  nez  est  remplacé  par  une  sorte  de  trompe  ;  b)  les  cébocé 
phales,  dont  le  nez  est  presque  absent,  en  tout  cas  non  re- 
présenté par  une  trompe. 

Le  second,  ne  possédant  qu'une  seule  cavité  orbitaire  sur 
la  ligne  médiane,  renfermant  deux  yeux  contigus  ou  un  œil 
double  ;  avec,  comme  subdivisions  :  a)  les  rhinocéphales. 
dont  le  nez  est  en  trompe  ;  h)  les  cyclocéphales  qui  n'ont 
ni  nez,  ni  trompe  ;  c)  les  stomocéphales,  dont  le  nez  est  en 
forme  de  trompe,  et  la  mâchoire  imparfaite. 

On  attribuait  jadis  toutes  ces  malformations  à  des  causes 
plus  illogiques,  plus  irrationnelles,  pour  ne  pas  dire  plus 
grotesques  les  unes  que  les  autres,  et  dans  lesquelles  la  su- 
perstition jouait  le  plus  grand  rôle  ;  mais,  maintenant,  on 
est  absolument  certain,  grâce  aux  progrès  toujours  crois- 
sants de  l'embryologie,  qu'il  ne  saurait  s'agir,  en  pareille 
occurrence,  que  d'arrêts  ou  de  modifications  anormales  dans 
le  développement  normal,  physiologique  du  fœtus  en  voie 
d'évolution. 

IjOs  plaques  rétiniennes  semblent,  à  n'en  pas  douter,  jouer 
dans  ces  conditions,  le  tout  grand  premier  rôle  ;  et  de  leur 
façon  de  se  réunir,  dépendent  surtout  et  avant  tout,  les  prin- 
cipales classifications  cliniques  signalées  ci-dessus. 

V  Quand,  en  effet,  les  deux  vésicules  optiques  peuvent  se 
former,  il  y  a  ultérieurement  deux  yeux  ; 

2^  Lorsque,  au  contraire,  les  plaques  rétiniennes  sont  trop 
voisines  l'une  de  l'autre  pour  évoluer  séparément,  il  ne  se 
produit  qu'une  seule  vésicule  primitive,  contenant  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  les  éléments  des  deux  yeux,  et  qui  don- 
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nera  naissance  parallèkment  à  un  œil  partiellement  double  ; 

3°  Enfin,  dans  des  cas  tout  à  fait  rares  et  exceptionnels,  la 
vésicule  optique  est  unique  et  simple,  d*où  procède  un  œil 
unique  et  simple  également,  constituant  ce  qu'on  est  convenu 
de  désigner  sous  la  dénomination  de  cyclope  par  monophtal- 
raie. 

Nous  renverrons,  d'ailleurs,  tous  ceux  de  nos  confrères  que 
celte  question  intéresserait  particulièrement,  à  l'excellente 
thèse,  soutenue  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en 
1905,  par  le  D'  Gravelotte,  sous  le  titre  «  Un  cas  decyclopie  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  fait  spécial  à  M.  Roland,  comme 
dans  tous  les  autres  du  reste,  la  cause  intime  du  trouble  ap- 
porté au  développement  de  l'être  en  question  reste  des  plus 
obscures. 

La  mère  était  des  plus  saines,  avait  déjà  eu  deux  enfants 
parfaitement  normaux  ;  pas  le  moindre  antécédent  spécifi- 
que ou  autre  ;  pas  de  consanguinité  conjugale  ;  aucun  stig- 
mate non  plus  de  dégénérescence  obstétricale  dans  les  as- 
cendants ;  pas  d'hérédité  transformée,  sous  les  espèces  ou 
apparences  de  tares  mentales  ou  physiques.  Rien,  en  un 
mot»  qui  pût  sérieusement  expliquer  une  semblable  malfor- 
mation. 

Le  cas,  du  moins,  valait  bien  la  peine  d'être  analysé  assez 
longuement.  —  D'  A.  Yvert. 

III 

ORBITE   —   PAUPIÈRES   APPAREIL    LACRYMAL 

Télangiect<i)s!e  'veineuse  dé  la  veine  ophtalmique  supé- 
rieure, par  M.  VAN  LiNT.  (La  Policlinique  de  Bruxelles^  n**  3 
du  15  mars  1907.)  —  Les  dilatations  veineuses  de  l'angle  in- 
terne de  l'orbite,  sur  lesquelles  nous  avons  un  des  premiers, 
attiré  l'attention,  il  y  a  déjà  quelque  trente  ans,  sont  loin 
d'être  fréquentes,  et  méritent  toujours,  ne  fût-co  qu'à  ce 
point  de  vue,  une  mention  spéciale. 

Mais,  dans  le  cas  présent,  l'observation  de  notre  distingué 
confrère  belge  se  recommande  encore,  et  surtout,  par  le  mode 
de  traitement  auquel  il  n'a'  pas  hésité  à  recourir,  au  grand 
avantage  de  la  malade. 

Il  s'agit,  en  effet,  en  la  circonstance  actuelle,  d'une  jeune 
fille  de  20  ans,  fleuriste,  portant,  à  l'angle  interne  de  la  fente 
palpébrale  do  l'œil  droit,  une  tumeur,  du  volume  d'une  fram- 
l^oise,  à  surface  bosselée,  de  coloration  rouge  sombre,  ap- 
paraissant dans  son  plus  grand  développement  quand  la  ma- 
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lade  regardait  à  droite,  ûe  plus,  à  la  partie  interne  de  la 
paupière  supérieure,  existaient  deux  petites  tumeurs  bleuâ- 
tres, de  dimensions  d'un  petit  pois,  sans  la  moindre  gêne, 
d'ailleurs. 

Un  caractère,  extrêmement  curieux  et  important,  consis- 
tait en  ceci,  à  savoir  :  que  dans  le  mouvement  de  se  baisser, 
ou  pendant  un  effort,  les  tumeurs  en  question  augmentaient 
notablement  de  volume,  pour  revenir  ensuite  à  leur  état  pri- 
mitif. Toujours  sans  douleur  aucune. 

L'affection,  d'autre  part,  était  manifestement  congénitale; 
attendu  que,  dès  la  naissance,  existait,  à  l'angle  interne  de 
l'œil  droit,  une  petite  saillie  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épin- 
gle, longtemps  stationnaire  et  qui  augmenta  petit  à  petit  à 
partir  de  16  ans.  Quelque  temps  après,  on  remarquait  l'ap- 
parition des  tumeurs  à  la  paupière  supérieure. 

Nul  doute,  en  présence  de  ces  symptômes  absolument  pa- 
thognomoniques,  qu'on  n'eût  affaire,  non  pas  à  une  tumeur 
proprement  dite,  à  un  angiome  veineux  par  exemple,  mais 
bien  certainement  à  une  dilatation,  à  une  varice  de  la  veine 
ophtalmique  supérieure. 

Aussi  bien,  du  reste,  l'intervention  ne  tarda-t-elle  pas  à 
confirmer  de  point  en  point  le  diagnostic  posé. 

Ne  voulant  pas  utiliser,  dans  ces  conditions,  l'éleclrolyse 
dont  les  résultats  sont  par  trop  lents,  pas  plus  que  les  injec- 
tions coagulantes  par  trop  dangereuses,  M.  van  Lint  n'hésita 
pas  à  pratiquer  l'extirpation  pure  et  simple  de  l'ampoule  va- 
riqueuse. Dans  ce  but,  il  disséqua  la  veine  jusque  dans  le 
tissu  graisseux  de  l'orbite  ;  et,  bien  que  la  varice  s'étendît 
plus  loin,  il  sectionna*  la  veine  à  son  entrée  dans  la  loge  or- 
bitaire.  Il  n'y  eut,  d'ailleurs,  pas  la  plus  légère  hémorragie 
et  tout  marcha  ^  souhait,  pour  le  mieux,  dans  le  meilleur 
des  mondes. 

Nul  doute  donc  qu'il  ne  faille,  à  l'avenir,  le  cas  échéant, 
employer  d'emblée  et  sans  tarder  le  même  procédé  opéra- 
toire. On  ne  saurait  mieux  faire,  assurément.  —  D'  A.  Yvert. 

Blépharospasme  et  inieciions  (Valcool  au  point  (ïémer' 
gence  du  nerf  facial,  par  M.  E.  Valude.  (Académie  de  méde- 
cine, séance  du  14  avril  1908.)  —  Communication  à  la  docte 
société,  par  notre  distingué  confrère,  de  nouveaux  faits  con- 
cernant cette  méthode  de  traitement,  dont  un  suivi  depuis 
déjà  plus  de  deux  ans. 

D'où  il  appert,  que  l'auteur  considère  plus  que  jamais 
l'alcool  à  80®,  additionné  de  cocaïne  ou  de  stovaïne,  comme 
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un  moyen  aussi  efficace  que  simple  et  inoffensif,  de  traiter 
les  spasmes  de  la  face  rebelle  aux  autres  procédés  thérapeu- 
tiques classiques  ordinaires. 

Ce  traitement  est  applicable  non  seulement  aux  simples 
spasmes,  mais  encore  aux  spasmes  compliqués  de  tic  dou- 
loureux de  la  face,  cette  affection  si  pénible,  si  rebelle,  si 
terrible  aussi  bien  pour  le  pauvre  patient  que  pour  le  chirur- 
gien, appelé  à  lui  donner  ses  soins.  En  pareil  cas,  l'injec 
tion  doit  être  faite  également  au  point  même  de  sortie  du 
nerf  facial. 

Quant  à  la  paralysie,  qui  succède  nécessairement  à  cette 
petite  intervention,  on  doit  purement  et  simplement  l'aban- 
donner à  elle-même,  s'il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  pour 
l'intégrité  de  la  cornée,  par  suite  du  fonctionnement  suffi- 
sant des  paupières  à  l'état  de  veille  et  pendant  le  repos. 

A  la  première  alerte,  toutefois,  quand  survient  une  alté- 
ration cornéenne,  on  sera  autorisé  à  lutter  contre  celte  pa- 
ralysie, autrement  on  courrait  assurément  le  risque  certain 
d'être  plus  nuisible  qu'utile.  —  D'  A.  Yvert. 

Epithélioma  de  la  racine  du  nez  et  du  grand  angle  de  l'œil 
droit,  propagé  aux  paupières,  à  la  conionctive  oculaire  ^t 
aux  voies  lacrymales,  par  M.  Morestin.  {Société  de  chirur- 
gie de  Paris.  Séance  du  6  mai  1908.)  —  Observation  cxtrê 
mement  intéressante,  avec  présentation  du  malade,  d'épithé- 
lioma  ayant  résisté  plusieurs  mois  à  l'influence  des  rayons  X 
et  ayant  peu  à  peu  envahi  tout  l'angle  interne  de  l'œil  droit, 
y  compris   le  squelett^e   sous-jacent. 

Notre  distingué  confrère,  en  chirurgie  esthétique,  n'hésita 
pas  à  trancher  carrément  dans  le  vif,  en  dépassant  largement 
les  limites  du  mal,  aussi  bien  du  côté  des  parties  molles,  œil 
et  orbite,  que  du  squelette  ;  et  quelque  temps  après,  boucha 
l'ouverture  ainsi  pratiquée  à  l'aide  d'un  vaste  lambeau  auto- 
plastique  emprunté  à  la  région  frontale  gauche.  Résultat 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

D'où  la  conclusion  pratique  que,  «  dans  les  épithéliomas 
du  grand  angle  propagé  à  la  conjonctive  et  aux  points  la- 
crymaux, il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  l'extirpation  to- 
tale des  voies  lacrymales 

«  L'emploi  des  pinces  gouges  rend  d'ailleurs  facile  cette 
partie  de  Tintervention.  C'est  là  une  mesure  qui,  en  tout  cas, 
ne  saurait  nuire,  qui  ne  trouble  en  rien  l'économie  de  la 
face,  qui  ne  comporte  aucune  gravité  (l'opéré  s'était  levé 
le  jour  même  de  l'intervention),  et  qui  nous  donne  pour  l'ave- 
nir une  espérance  meilleure  de  guérison  durable.   » 
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11  110  faudra  donc  pas,  le  cas  échéant,  hésiter  un  seul  ins- 
tant à  recourir  à  ce  genre  d'opération,  qui  paraît,  du  reste, 
en  la  circonstance,  la  seule.  Tunique  planche  de  salut. 

D'   A.    YVERT. 

Sur  la  pathagénie  de  remphysème  orbitaire  et  péri-orhi- 
taire,  par  M.  Salus.  (Société  des  médecins  allemands  àe 
Bohême,  Séance  du  6  mai  1908.)  —  L'emphysème  trauma- 
tique  péri-orbitaire  sui*vient  toujours  à  la  suite  et  comme 
conséquence  de  la  fracture  de  la  paroi  orbitaire  de  l'une  ou 
l'autre  des  cavités  sinusiennes  avoisinant  l'orbite  ;  suivant  la 
localisation  de  l'infiltration  de  l'air,  on  à  affaire  soit  à  un 
emphysème  orbitaire,  soit  à  un  emphysème  palpébral.  Sou- 
vent, les  deux  sont  combinés,  et  le  second  constitue  un  degré 
plus  avancé  du  premier. 

Pour  Fuchs,  il  s'agirait,  en  pareille  occurrence,  d'une  lé- 
sion directe,  produite  par  la  projection,  au  fond  de  l'orbilc 
du  globe  oculaire,  d'où  tassement  de  la  graisse  intra-orbi- 
taire,  pression  sur  les  parois  orbitaires  et  finalement  fissure 
ou  fracture  sur  les  points  faibles  des  parois,  plus  spéciale 
ment  de  l'elhmoïde. 

Pour  l'auteur,  au  contraire,  d'après  ses  observations  cli- 
niques et  ses  recherches  expérimentales  personnelles,  cet  em- 
physème serait  le  fait  d'une  fracture  indirecte,  à  distance, 
résultant  de  la  solution  de  continuité  isolée  de  la  lame  pa- 
py racée  consécutive  à  un  choc,  à  un  coup,  à  un  traumatisme 
portant  sur  le  rebord  orbitaire.  L'action  directe  de  l'organe 
de  la  vision  n'aurait  rien  à  voir  en  la  circonstance,  ou  du 
moins  très  rarement. 

A  ce  propos,  M.  Wolfler  insiste  sur  la  rai^té  et  la  béni- 
gnité de  cet  emphysème  traumatique  orbitaire,  et  de  l'em- 
physème de  la  face  en  général,  par  rapport  à  celui  du  cou 
ou  du  tronc,  suite  de  lésion  pulmonaire. 

Par  contre,  M.  Bondy  proteste  contre  la  prétendue  rareté 
de  l'emphysème  péri-orbitaire,  signalé  par  son  collègue  ;  et 
ce  symptôme  constitue  bien  certainement  un  accident  assez- 
fréquent  en  rhinologie,  quand  au  cours  d'un©  ponction  du 
sinus  maxillaire,  le  troquart  enfoncé  trop  profondément  tra- 
verse de  part  en  part  la  cavité  en  question.  Cet  emphysème 
n'eJntrafine,;  Sfailleuirs,  aucun  lïicohvé'ni^ent/,  \se  ^résorbe  jen 
quelques  heures  et  ne  laisse  aucune  trace.   . 

Quant  à  M.  Kretz,  il  a  été,  personnellement,  victime  de 
cette  complication,  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'arcade  zygo- 
matique,  ayant  déterminé  une  fracture  de  l'unguis,  d'où  em- 
physème palpébral  qui  disparut  dans  la  nuit.  Même  fait  ab- 


BIBLIOGRAPHIE  283 

solument  d'emphysème  bilatéral  des  paupières  survenu  après 
une  chute  sur  la  région  de  la  glabelle.  —  D'  A.  Yvert. 

Procédé  de  localisation  radiographique  des  corps  étrangers 
de  rœil  et  de  Vorbile^  par  S.  IIolth.  (Annales  d'oculistique, 
décembre  1905.)  — >  L'auteur  se  sert  d'un  index  formé  d'un 
petit  bouton  plan  convexe,  de  plomb,  de  2  mm.  de  diamètre 
percé  de  2  trous  réunis  eux-mêmes  du  eôté  convexe  par  une 
petite  rainure  destinée  à  loger  le  fîl  de  soie  qui  sert  à  la  su- 
ture. On  le  fixe,  en  effet,  par  une  suture,  targentiellement 
à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  limbe.  L'immobilité 
de  la  tête  est  obtenue  en  faisant  mordre  au  sujet  une  spa- 
tule métallique  fixée  à  la  mentonnière  de  l'appareil.  L'immo- 
bilité de  l'œil  est  obtenue  en  faisant  fixer  un  objet  blanc  placé 
à  1  ou  2  mètres.  L'auteur  prend  deux  clichés  bitemporaux, 
puis  un  cliché  dans  le  plan  frontal  en  appliquant  la  plaque 
sensible  (9x12)  contre  le  globe  oculaire,  le  grand  côté  de 
la  plaque  était  appuyée  contre  le  nez  et  par  conséquent  obli- 
([iie.  Les  distances  sont  déterminées  sur  la  plaque  à  l'aide 
dun  mètre  (elles  excèdent  de  10  "/«  environ  les  dimensions 
réelles  à  cause  de  la  distance  qui  sépare  les  index  do  la 
plaque).  —  J.  Galezowski. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Essai  sur  la  coordination  des  mouvements  des  tjeux,  par 

le  D^  Ch.    Coutela.   Thèse  de  Paris,    1908.   —  L'excellent 

travail   du    D'   Coutela   comprend   une   étude   complète    de 

la  physiologie  des  mouvements  des  globes  oculaires  et  une 

<^|ude  clinique  des  modifications  pathologiques  de  la  coor- 

cliiialion  de  ces  mouvements. 

Xormalemcnt  les  globes  oculaires  ne  peuvent  accomplir 
que  des  mouvements  associés  répondant  à  deux  fonctions 
principales  :  la  fonction  de  direction,  rattachée  à  la  vision 
simultanée,  et  la  fonction  de  convergence,  condition  même 
'îe  la  vision  binoculaire.  Ces  mouvements  sont,  les  uns  vo- 
lontaires (ou  à  peu  près),  les  autres,  automatico-réflexes. 

Cette  associatioen  des  mouvements  est  obtenue  grâce  à  une 
^ordination  musculaire  absolue  assurée  par  un  appareil  très 
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complexe.  Il  faut  admettre,  outre  les  centres  nucléaires  bulbo- 
protubérantiels,  des  centres  coordinateurs,  situés  les  uns 
dans  le  mésocéphale  au  voisinage  des  tubercules  quadriju- 
meaux,  les  autres  au  niveau  du  cortex.  C^t  ensemble  nervo- 
musculaire  est  soumis  à  l'appareil  nerveux  d'équilibration, 
régulateur  du  tonus  qui  est  lui-même  sous  l'influence  des 
diverses  impressions  d'orientation  qui  lui  arrivent  par  les 
voies  labyrinthique,  oculaire  oie  tactile.  Cett€  fonction  d'équi- 
libration laisse  supposer  rexisten<ie  de  fibres  inhibitrices. 

Quant  aux  troubles,  non  paralytiques  des  mouvements  des 
globes,  il  faut  les  diviser  en  trois  catégories  :  Jes  troubles 
do  l'équilibre  statique  (nystagmus)  ;  les  troubles  de  l'équili- 
bre cinétique,  enfin  l'ataxie  proprement  dite  des  globes  ocu- 
laires. 

Cet  ouvrage  qui  jette  de  la  lumière  sur  cette  question  si 
embrouillée  de  la  physiologie  des  mouvements  oculaires  mé- 
rite d'être  lue  autant  par  les  neurologistes  que  par  les  oplilal- 
mologistes. 

J.  G. 

Manuel  de  chirurgie  oculaire  {Manual  o[  ophtalmie  oj)^- 
râlions),  par  F.  P.  Maynard.  Tracker,  Spink  et  Co,  Calcutta. 
—  Ce  petit  manuel  de  médecine  opératoire  oculaire  contient 
sous  un  volume  restreint,  la  description  de  toutes  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'œil.  Il  contient  de  nombreuses  figures 
et  des  photographies  représentant  les  différentes  phases  des 
opérations,  mais  elles  ne  sont  pas  suffisamment  nettes  pour 
pouvoir  guider  un  débutant. 

J   G. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone- 
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RÉSORPTION  SPOiNÏANÉE  DU  CRISTALLIN 

CHEZ  L'ADULTE 

A  LA  SCITË  OBS  CATARACTES  TRAUMATIQDES 

OU  PROVOQUÉES  PAR   DISCISSION 

Le  D'^  H.  ARIVIAIGNAC  (de  Bordeaux). 

II  est  généralement  admis  par  la  plupart  des  auteurs 
qu'après  l'âge  de  20  ou  25  ans,  la  résorption  du  cristallin 
dont  la  capsule  a  été  déchirée  volontairement  ou  par 
un  traumatisme,  est  extrêmement  difficile  et  lente  et 
expose  le  sujet  aux  plus  graves  complications,  dont  la 
principale  est  le  glaucome  traumatique.  Celui-ci  est 
consécutif,  dit-on,  à  l'imbibition  des  masses  corticales 
par  l'humeur  aqueuse,  qui  en  augmente  le  volume,  ou 
à  l'obstruction  de  la  zone  filtrante  du  canal  de  Schlem 
par  ces  mêmes  débris  qui  viennent  tapisser  l'angle  ké- 
rato-iridien  et  s'opposent  à  l'exosmose  de  l'humeur 
aqueuse.  Aussi,  conseille-t-on,  chez  l'adulte  et  même 
chez  l'enfant,  en  cas  de  dilacération  volontaire  ou  trau- 
matique du  cristallin,  d'évacuer  le  plus  tôt  possible  par 
une  simple  kératotomie  linéaire,  les  débris  cristajli- 
niens  qui  se  trouvent  dans  la  chambre  antérieure  et 
même  derrière  l'iris. 

Certes,  je  ne  veux  pas  m'élever  contre  cette  sage  pra- 
tique, ni  la  blâmer,  car  elle  est  rationnelle,  souvent 
utile,  et  parfois  même  indispensable.  Le  seul  point  sur 
lequel  je  désire  appeler  votre  attention  et  qui  est  basé 
sur  l'observation  de  nombreux  faits  de  ma  pratique 
personnelle,  c'est,  d'abord,  la  facilité  de  la  résorption 
des  masses  cristalliniennes  chez  l'adulte  après  30,35  et 
même  40  ans,  et  ensuite,  le  peu  de  danger  que  présente 
^n  général  cette  résorption  spontanée. 

Les  premiers  cas  qui  ont  appelé  mon  attention  étaient 

HEC.  d'oPH».,'  3«    SÉBIB,   30^  ANNEE.  —  Juftlet  1908.  *  19     ' 
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des  cas  de  caractère  traumalique  par  des  instruments 
pointus  ou  coupants  dans  lesquels  il  ne  s'était  pas  pro- 
duit d'infecljon  et  qui  ont  guéri  (i'une  fapqn  parfaite 
sans  aucune  intervention  chirurgicale.  Ayant  observé 
le  même  fait  à  plusieurs  reprises  chez  des  personnes 
qui  avaient  dépassjé  la  frjentaine,  je  me  suis  dit  jqu  il  ne 
serait  pas  plus  dangereux  de  traiter  de  la  même  façon 
la  cataracte  congénitale  ou  celle  qui  survient  spontané- 
ment, saos  qu'on  sache  pourquoi,  d^ns  l'adQlescence. 

J'ai  observé  un  fait  de  ce  genre,  pour  la  première 
fois,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  chez  une  jgune  fille 
de  è6  ans,  dont  la  vision,  excellente  jusque-là,  coni- 
mença  à  se  troubler  d'un  côté  et  disparut  ep  moins  de 
deiix  mois  par  suite  du  développement  d'une  cataracte 
ordinaire  et,  sans  que  l'autre  œil  fût  jamais,  jusqu'à 
l'heure  actuelle,  atteint  de  la  même  maladie. 

Cette  jeune  personne  ne  voulait  pas  entendre  parler 
d'inci&ioh  dans  son  œil  et  ne  consentait  à  se  laisser 
opérer  que  si  on  lui  faisait  une  simple  piqûre,  comme 
elle  me  l'avait  déjà  vu  faire  sur  un  enfant  de  ses  voisins 
et  si  je  ïui  promettais  de  faire  disparaître  la  tache  blan- 
che qu'on  apercevait  dans  sa  pupille. 

Bien  qu'elle  eût  dépassé  un  peu  l'âge  maximum  fixé 
par  les  auteurs  pour  pratiquer  l'opération  de  la  cala- 
t*acte  par  discission  et  sanà  incision  linéaire  consécu- 
tive, pour  évacuer  le  cristallin,  je  me  décidai  à  l'opérer 
en  la  prévenant  toutefois  qu'après  la  piqûre  il  pourrait 
surveiiir  des  circonstances  qui  m'obligerait  à  faire  une 
petite  incision  ultérieurement. 

Je  pratiquai  donc  chez  elle  après  dilatation  de  la  pu- 
pille et  anesthésie  de  la  cornée  par  la  cocaïne,  une  in- 
cision cruciale  de  la  cristalloïde  assez  profonde  et  Ion- 
gue  de  3  millimètres.  Je  fis  instiller  ensuite  un  collyre 
d'atropine  et  j'appliquai  un  simple  bandeau  pendant 
trois  jours. 

Il  i^e  survint  pas  la  moindre  inflammation  ;  au  bout 
d'une  huitaine  de  jours  le  cristallin  commença  à  faire 
hernie  à  travers  la  plaie  cristalloïdienne  et  à  se  résor- 
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t)er,  mais  la  l'ésorplion  fut  assez  lente  car  dans  la  crain- 
le  de  voir  le  cristallin  se  gonfler  rapidement  outre  me- 
sure, J€  n'avais  pas  osé  donner  à  l'incision  ci'iiciale 
une  grande  éteiijdue. 

.  Au  bout  de  six  semaines  la  malade  commença  à  voir 
ui}  peu  de  |'œ||  opéré  et  quitta  Cordeaux  pour  rentrer 
d^ns  son  fjays,  aux  environs  de  Roy  an. 

!De  ne  fut  (j}i^  quejcjl^es  mois  après  que  j'eus  Tpcca- 
sion  de  la  revoir  et  bien  que  la  vision  se  fût  améliorée 
eacofe  un  pj?p,  }|^P}|i?  son  départ  de  Bordeaux,  elle  me 
déclar^  cepen<J^|[j|  cjue  depuis  plus  de  deux  mois  son 
état  était  stationnaîre. 

En  examinant  rœij  à  l'éclairage  latéral,  je  pus  me 
convaincre  qu'après  l'issue  4'une  portion  du  cristallin 
la  plaie  de  la  cristalloïde  s'était  refermée  et  avait  em- 
péché  la  résorption  totale  de  s'effectuer. 

Je  fis  donc  une  nouvelle  incision  verticale  de  cinq 
OU  six  millimètres  d'étendue;  j'instillai  de  l'atropine  et 
jappj.iquai  un  bapdea||  penjiant  deux  ou  trois  jours. 

Comme  la  première  fois,  tout  se  passa  sans  la  moin- 
dre  réaction  et,  cette  fois,  la  résorption  du  cristajjin  fut 
très  rapide  car  dans  l'espace  de  deux  mois,  elle  s'effec- 
lua  en  totalité.  Avec  un  verre  convexe  de  13  dioptries, 
lacuité  visuelle  était  pqrmaje,  mais  on  comprend  que 
dans  la  suite,  la  jeune  fille,  dont  l'autre  œil  était  resté 
absoluipent  pormaj,  ne  put  guère  utililiser  cet  œil  que 
pour  élargir  son  champ  visuel,  parce  que,  dans  ces 
conditions,  la  vision  binoculaire  précise  est  toujours 
impossible.  Mais  elle  était  néanmoins  doublement  sa- 
tisfaite, car  elle  n'avait  demandé  à  l'opération  qu'une 
seule  chose,  assez  compphensible  chez  une  jeune  fille 
de  26  ans,  c'était  de  la  débarrasser  de  la  tache  blanche 
qui  couvrait  sa  pupille. 

E}le  pa'avaif,  (Jéclaré^  en  effet,  que  peu  lui  importait 
de  voir  de  cet  œil  après  l'opération,  pourvu  que  cet  or- 
gane fû|,  semblable  à  l'autre  et  n'attirât  pas  l'attention. 
Qr,  ce  résjijtat  était  atteint  et,  de  plus,  en  cas  de  be- 
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soin,   elle  pouvait  se  servir  très  avantageusement    de 
l'œil  opéré.  C'était  donc  double  profit. 

Depuis  celte  époque,  enhardi  par  ce  succès,  j'ai  pra- 
tiqué un  grand  nombre  de  fois  la  même  opération  avec 
le  même  succès  chez  des  sujets  âgés  de  25  à  40  ans  et 
atteints  de  cataracte  congénitale  à  évolution  tardive  ou 
de  cataracte  traumatique.  Lorsque  les  malades  ont  eu 
la  patience  d'attendre  la  résorption  spontanée,  de  leur 
cristallin,  ce  qui  demande,  en  général,  trois  ou  quatre 
mois,  je  n'ai  jamais  observé  d'accidents  graves  consé- 
cutifs, ni  eu  besoin  d'évacuer  les  masses  cristalloïdien- 
nes. 

De  plus,  ayant  toujours  donné  à  mon  incision  pri- 
mitive une  étendue  de  5  ou  6  millimètres,  surtout  dans 
le  sens  vertical,  et  ayant  pénétré  profondément  dans  la 
lentille,  une  seconde  discission  n'a  pas  toujours  été  né- 
cessaire et,  dans  tous  les  cas, jamais  une  troisième. Une 
fois  le  noyau,  gros  comme  une  lentille,  est  venu  se 
fixer  au  fond  de  la  chambre  antérieure  où- il  a  séjourné 
pendant  plus  de  deux  ans  sans  occasionner  le  moindre 
accident. 

Ce  qui  m'a  encouragé  à  faire  de  longues  et  profon- 
des incisions,  c'est  la  lenteur  avec  laquelle  les  masses 
corticales  se  gonflent  et  le  peu  de  volume  qu'elles  ac- 
quièrent dans  la  suite.  C'est  là,  sans  doute,  la  raison 
pour  laquelle  il  y  a  très  peu,  en  général  de  réaction 
consécutivement  à  l'opération  et  d'augmentation  de  ten- 
sion intra-oculaire  parce  que  l'endosmose  et  l'exosmose 
(le  l'humeur  aqueuse  s'accomplissent  proportionnel- 
lement à  la  pression. 

Tout  le  monde  sait  avec  quelle  rapidité  et  quelle 
abondance  l'humeur  aqueuse  est  normalement  sécrétée 
dans  l'œil  ;  si,  malgré  cela,  la  pression  intra-oculaire 
n'augmente  pas,  c'est  que  cette  humeur  est  excrétée 
avec  la  même  facilité. soit  par  filtration  par  le  canal  de 
Schlem,  soit  de  toute  autre  manière.  Il  importe  donc 
peu  que  le  segment  antérieur  de  l'œil  soit  rempli  de 
ma!?ses  corticales  gonflées  ou     simplement     d'humeur 
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aqueuse:  s'il  y  a  des  masses  corticales  il  y  a  moins 
d'humeur  aqueuse  et  vice  versa. 

Si  l'excrétion  de  l'humeur  aqueuse  se  produit  nor- 
malement, et  je  ne  vois  pas  ce  qui  pourrait  s'y  oppo- 
ser en  dehors  des  causes  ordinaires  du  glaucome,  que 
nous  ne  connaissons  guère,  la  tension  intf  a-oculaire 
n'augmente  pas  la  sécrétion  et  l'excrétion  de  Thunieur 
aqueuse  s'accomplissant  régulièrement,  l'une  propor- 
tionnellement à  l'autre. 

A  ce  sujet,  j'ajouterai  que  danfe  l'extraction  du  cris- 
tallin transparent  pratiquée  en  vue  du  traitement  des 
fortes  myopies  il  convient,  je  crois,  d'abandonner  les 
masses  cristalliniennes  à  la  résorption  spontanée  si 
elles  n'occasionnent  pas  d'accidents  graves.  En  effet, 
l'extraction  produit  un  vide  brusque  qui  expose  au  dé- 
collement de  la  rétine. 

Avec  la  résorption  spontanée,  au  contraire,  il  n'y  a 
pas  d'à-coup,  la  tension  intra-oculaire  se  règle  d'elle- 
même,  automatiquement,  d'une  façon  extrêmement 
lente,  chaque  molécule  de  cristallin  résorbée  étant  rem- 
placée par  une  autre  molécule  d'humeur  aqueuse,  de 
telle  sorte  que  lorsque  tout  le  cristallin  est  résorbé, 
l'œil  se  retrouve  dans  les  mêmes  conditions  de  tension 
qu'avant  l'opération. 

Pour  pratiquer  la  discission  du  cristallin,  chez  l'a- 
dulte comme  chez  l'enfant,  je  ne  me  sers  jamais  de 
l'aiguille  de  Bowmann,  mais  bien  d'une  petite  serpette 
légèrement  concave  et  bien  coupante  qui  entame  facile- 
ment la  cristalloïde  et  les  couches  corticales  du  cristal- 
lin sans  crainte  de  luxer  ce  dernier  comme  cela  est  ar- 
rivé quelquefois  avec  l'aiguille  de  Bowmann. 

La  technique  de  l'opération  est  bien  simple.  Qu'il 
s'agisse  de  l'œil  droit  ou  de  l'œil  gauche,  à  moins  que 
cet  organe  ne  soit  très  enfoncé  ou  le  nez  saillant  outre 
mesure,  je  me  place  presque  toujours  devant  le  ma- 
lade. Après  avoir,  au  préalable,  largement  dilaté  la 
pupille  avec  l'atropine  et  anesthésié  l'œil  avec  la  co- 
caïne, je  place  mon  écarteur  externe,  le  seul  dont  je 
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me  serve  en  pareil  cas,  et  je  fixe  l'œil  en  dedans  si  j'o- 
père le  gauche,  et  en  dehors  si  j'opère  le  droit^  avec 
la  piricè  â  fixer  ordinaire.  J'introduis  alors  là  serpette 
pbliqiieiïiènt  dans  la  riégion  externe  de  la  cornée  pour 
j'œil  gauciië  et  dans  la  région  interne  pour  l'œil  droit, 
tout  pi'ès  dé  la  périphérie.  Je  conduis  d'abord  là  poiiile 
a  la  partie  supérieure  de  la  pupille  et  je  fais  une  pro- 


fondé  incision  verticale. 


I^etirant  un  peu  l'instrument,  je  place  la  lame  hoii- 
zonialémerit,  je  là  condiiîs  jusqu'au  l)brd  ihterhe  iie  la 
pupille  pour  l'œil  gauche,,  jiis^^iii'au  bord  externe  pour 
œil  droit  et  je  complète  1  incision  cruciale  en  retirant 
'instrument  de  l'œil,  bien  Ijue  là  grosseur  de  la  lige 
de  là  sérpetté  soit  calculée  de  îàçori  a  bien  bl)literer  lé 
trou  produit  par  la  lârhé,  il  s'ecoulè  toujours  péiidànl 
la  première  partie  de  l'opération  une  petite  qiiàntité 
d'humeur  aqueuse.  Par  suite,  là  chambré  ahtérÎ6ure 
dirninue  de  pi-ofoiideur  et  la  pupille  se  resserre  légère- 
ment, il  résulte  dé  cela  gué  l'îricîsîoh  horizontale  est, 
eh  géiîèràl  plus  difficile  a  pratiquer  qiié  l'incision  ver- 
ticale  et  moins  étendue;  aussi  cohvieht-il  en  commeri- 
çant,    de   soigner   particùlièrèmèni   l'incisidn.  verticale. 

Après  l'opëràtion,  je  lais  instiller  l'airppine  pendant 

ose  d'âpres  le  gon- 
flement des  masses  cristàllihiehnes  et  la  réàeiion  locale 
qui  est,  le  plus  souvent,  huilé.  Au  bout  de  cirid  oii  six 
jours,  OQ  peut  supprimer  tout  bandeau  et  permettre  a 
l'opéré  de  reprericlre  son  existence  ordiiiàire. 

Jusqu'à  présent,  dans  les  cas  assez  nombreux  qû^ 
j'ai  eu  a  traiter  de  là  sorte,  une  aizàihë  èhvii'bh,  je  n'ai 
jamais  observé  de  réaction  locale  séi*iéuse  ni  eu  be- 
soin d'évacuer  les  niasses  corticales.  Parfois, lorsque  la 
résorption  était  trop  lente  a  cause,  de  là  diiréle  Hii  cHs- 
tallin  ou  de  1  exiguïté  de  1  incision  cruciale,  j  ai  du  re- 
courir,  au  bout  de  quelques  semaines  a  une  nouvelle 
discission  mais  jamais  a  une  troisième  et,  dans  tous 
les  cas,  j  ai  obtenu  un  résultat  parfait  au  point  de  vue 
de  l'acuité  visuelle  cbiiséciitivé. 
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Séance  du  7  înillet  l9Û8. 
Présidence  de  M.  de  Lapersonne. 

M.  Cantonnet;  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  pro-cès- 
verbal  de  la  précédente  séance. 

Le  procès- verbal  est  adopté. 

M.  MohAx;  Secrétaire  général,  dépouille  la  correspon- 
dance qui  comprend  : 

P  Ùno  lètlrë  du  D'  Mohlhiis,  s'excusant  de  né  pouvoir  as- 
sistéi*  a  là  séance  ;  ■  , 

2°  Uiiè  lettre  dii  Corhité  du  XVP  Congrès  International  do 
Médecine  nous  rappelant  que  le  Congrès  se  réunira  du 
29  aôdt  du  4  seplenibre  1908  à  Budapest  et  invitant  la  Société 
(rOplilâlrnologle  de  Paris  â  s'y  faire  représenter. 

M"  J.  Chaïlloïjs.  —  De  ta  trépanation  dans  les  névrites 
œdérnqïeuses  d'ôrîïjine  intra-cranienne,  —  En  1907,  à  la  So- 
ciété Française  d'Ophtâlmbiogie;  nous  iâvôns  étudié  avec 
M.  Babinski,  les  résultats  thérapeutiques  de  la  ponction  lôin- 
bâii-e  dans  les  riëvrltes  optiqiies  d'origine  inlra-crahierihe. 
Si  nous  adniettibhs  cilié  là  porictiori  lombaire  peiit  être  cbn- 
sidëréë  corrirrie  Uric  iiiéthôde  de  tràitenierit  curatlf  daiis  les 
iiémfes  optiques  dues  a  ùri  épanchemenl  iritra-'cranien;  nous 
étions  d'avis  que  dans  les  cas  de  névrites  optiques  consécu- 
tives â  linè  tiimeiir  iritrà-cràniehrie;  là  ponction  lombaire  ne 
peut  ëlre  palliative  et  doit  être  remplacée  par  la  trépanation. 

Je  vous  prëseritë  ce  soir  deux  itiàlàdes  cKez  cjui  la  stase 
pàpillâirë  jointe  à  d'aiitres  symptôrries  de  compression  iri- 
Ira-crâriieiirie  à  nécessité  une  trépanation  cJui  à  eu  pour  ré- 
sllliats  l'd  Hisparitibri  de  l'a  iiévhté  œdémateuse  el  là  con- 
serv'àliori  ii'iiiie  bbriiie  acuité  visiiellè. 

La  fillette^  a  été  opérée  il  y  a  18  mois,  et  iiotre  autre  irià- 
lade  il  y  à  liri  an.  Nbus  crbyohs  que  nos  observations  sbnt 
aussi  iiilërëssàtilës  par  lëiirs  résultats  que  par  les  indications 
qu'brl  eii  pëiil  tirer,  siii*  l'df^portùnité  de  là  trépanation  dans 
certaines  névrites  œdémateuses  d'oriffine  intra-cranienrie. 

fit!  •  T  •  ^       .  ■  » 

.  —  Cbriipressibri  iiitrà-cràtiienne.  Stase  de  la  pa- 
pille. Trëpàniàtibn.  Disparition  de  là  stase  de  la  papille. 

L'enfant,  MrirtKe  C...,  âgée  de  lÔ  ans  1/2,  est  ameriée  le 
12  octobre  19dë,  à  la  consultation  de  M.  Èabiriski,  à  l'HôpH^l 
de  la  Pitié,  pour  des  troubles  nerveux  et  en  particulier  pour 
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des  douleurs  mal  définies,  cl  à  siège  très  variable  (membres 
supérieurs,  lêle,  région  dorso-lombaire).  Ces  troubles  ont 
débuté  il  y  a  un  an,  par  des  douleurs  dans  les  jambes.  Il  y 
a  4  mois,  Tenfant  fut  conduite  à  la  fondation  Rotschild  parce 
qu'elle  louchait  et  voyait  double.  On  prescrivit  du  •calomel 
et  le  régime  lacto-\égétarien.  Le  strabisme  disparut  au  bout 
de  quinze  jours. 

Antécédents.  Le  père  est  mort  de  tuberculose  à  42  ans, 
après  avoir  été  malade  pendant  cim^  ans.  La  mère,  bien 
portante,  a  eu  huit  enfants;  le  septième  est  mort  de  ménin- 
gite ?  Une  fille  est  atteinte  de  '<îoxalgie  (morte  depuis  en 
1907). 

Examen,  L'enfant  est  frêle,  petite  pour  son  âge.  Elle  ré- 
pond bien  aux  questions  qui  lui  sont  posées,  mais  sa  mère 
la  dit  un  peu  indifférente,  apathique.  Elle  n'accuse  en  ce  mo- 
ment aucune  douleur. 

L'examen  du  système  nerveux  ne  décèle  aucun  trouble.  Les 
pupilles  sont  dilatées,  mais  elles  ont  leurs  réflexes  normaux. 
Les  milieux  sont  transparents  et  normaux.  A  droite  et  à 
gauche,  les  papilles  œdématiées  ont  leurs  bords  flous,  de 
coloration  blanc-grisâtre  ;  les  veines  très  distendues  forment 
un  coude  très  prononcé  au  niveau  des  bords  papillaires. 
OD.,  OG.  :  =  8  à  9/10. 

L'œdème  des  deux  papilles,  le  strabisme  et  la  diplopie 
qu'a  présentés  l'enfant,  son  apathie,  font  penser  à  une  ménin- 
gite basilaire  ou  à  une  néoformation  qui  peuvent  être  d'ori- 
gine tuberculeuse.  L'enfant  est  soumise  aux  frictions  avec 
l'onguent  hydrargyrique. 

19  octobre.  —  Même  état  de  la  malade  :  pas  de  céphalée, 
mais  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  la  région  lombaire. 
L*oedème  papillaire  semble  avoir  augmenté  :  OD.  V.  = 
8/10  ;  OG.  V.  =  7/10.  L'examen  périmétrique  semble 
montrer  un  rétrécissement  du  -champ  visuel  dans  ses  deux 
moitiés  droites,  mais  les  réponses  de  l'enfant  sont  si  vagues, 
et  surtout  si  variables  qu'on  ne  peut  guère  se  fier  au  ré- 
sultat de  cet  examen. 

20  octobre.  —  On  pratique  une  ponction  lombaire  ;  l'exa- 
men cytologique  est  négatif.  L'œdème  des  papilles  reste  sta- 
tionnaire.  A  ce  jour,  il  a  été  fait  douze  frictions  hydrargy- 
riques. 

16  novembre.  —  Depuis  la  ponction,  l'enfant  a  beaucoup 
souffert.  Pendant  huit  jours  elle  a  eu  une  céphalée  intense, 
ime  insomnie  continuelle,  et  des  vomissements.  L'appétit 
reste  bon,  mais  l'enfant  maigrit  peu  à  peu.  OD.  V.  =  9/10  ; 
OG.    V,  =  5/10. 
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2  décembre.  En  raison  de  la  diminution  de  la  vision  on 
propose  une  trépanation  décompressive,  la  tumeur  étant  sup 
posée  basilaire  et  par  conséquent  inaccessible.  La  trépana- 
tion est  pratiquée  par  M.  Gosset  qui  taille  un  large  lambeau 
à  la  région  pariétale  gauche  :  la  dure-mère  est  distendue  et 
son  incision  laisse  échapper  une  grande  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien.  I^e  volet  osseux  est  réappliqué  contre 
le  cerveau. 

20  décembre.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  mais 
on  voit  s'installer  une  paralysie  faciale  avec  monoplégie  bra- 
chiale du  côté  droit,  simple  parésie  de  la  jambe  du  même 
côté.  En  même  temps,  la  région  pariétale  trépanée  se  sou- 
lève peu  à  peu.  La  malade  perd  ses  matières  sous  elle.  Elle 
répond  mal  aux  questions,  mais  toutefois  dit  ne  plus  souffrir 
de  la  tête.  Les  papilles  sont  pâles  et  encore  œdématiées. 

18  janvier  1ÎX)7.  —  La  jambe  droite  qui  était  au  début 
simplement  parésiée,  est  maintenant  complètement  paraly- 
sée. La  paralysie  faciale  n*est  pas  modifiée.  Le  bras  qui  était 
flasque  au  début  est  maintenant  contracture  en  flexion.  Ré- 
flexes exagérés,  signe  de  Babinski.  Les  pupilles  sont  larges 
et  réagissent  mal,  surtout  à  droite,  à  la  lumière  et  à  Tac- 
commodation.  Les  deux  papilles  ont  un  aspect  blanc-grisAtre. 
L'œdème  a  beaucoup  diminué. 

25  janvier.  —  L'œdème  des  papilles  a  disparu.  II  existe 
une  volumineuse  hernie  cérébrale  pulsatile. 

15  février.  —  Depuis  quelques  jours,  Tétat  de  la  malade 
s'est  aggravé.  Elle  a  une  céphalée  violente  en  même  temps 
que  des  vomissements.  Des  convulsions  du  côté  droit  du 
corps  apparaissent  à  plusieurs  reprises  ;  elles  se  sont  re- 
produites accidentellement,  à  la  suite  de  la  pression  du 
pansement  sur  la  hernie  cérébrale. 

1"  mars.  —  L'état  général  s'est  amélioré  ;  l'hémiplégie  est 
moins  accentuée.  Les  pupilles  restent  larges  et  ne  réagis- 
sent qu'à  peine  à  la  lumière.  Les  papilles  pâles  ont  leurs  vais- 
seaux dilatés  mais  leurs  bords  nets. 

12  avril.  —  Jusqu'à  ce  jour,  il  a  été  difficile  de  prendre 
l'acuité  visuelle  de  l'enfant  ;  le  12  avril,  OD.  V.  =  a/10, 
OG.  V.  =  1/10. 

26  avril.  —  De  nouveau  les  vomissements,  la  céphalée  et 
les  crises  convulsives  avaient  reparu  quand  spontanément  la 
|>eau  de  la  région  soulevée  s'est  amincie  sous  la  poussée  cé- 
rébrale, et  s'est  fîslulisée.  A  partir  de  cette  époque,  et  avec 
l'écoulement  continu  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  con- 
vulsions cessent,  la  malade  ne  souffre  plus  de  la  tête,  elle 
engraisse  et  a  une  amélioration  progressi\  o  de  son  état  gêné 
i^ai. 
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10  mai.  —  OD.  V.  =  G/IO  j  '  0,(î^. ..  V.  =  l/iot^^  Les 
lUpilUs  toujours  dilatées  réagissent  faiDièrnërit  à  lia  lumière; 
'élat  des  papilles  veste  stationnaîrè.  ,  .  :.      \ 

ol  mai.  —  Par  la  fistule  cutanée',  il  s'écoiile  loiiioiirs  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L'çrifant  se  lèvi»  une  partie  de  la 
journée,  descend  au  jardiii,  et  a  repris  son  Insouciance  d'au- 
trefois. 

,  18  octobre.  —    Les  mois    pr.écédents,    1,'enfant,  ^  àlteinte 
de  scarlatii^e^  a  été  envoyée  à  KIIiOiDit^j  des  Enfariis-Malacles. 
i*'  mai  1908.  —  OD.   V.  =  7/10  ;  OG.  V.  inoinÉ  de  1/10. 
3.  juillet..  —  Les  pupilles  sont  toujours  dilatées  mais  so 
contractent  asse?  bien  à,  la  lumière. 

L'examen.du  fond,  de  l'œil  i;ifiontre  \es  deux  papilles  blan- 
ches, à  boriis  bien  dessinés.,  Au  pburjour,  il  y  à  une  légère 
pigmentatioii  diffuse  de  la  rétine.  Les  veiriies  ont  leur  cil- 
libre  normal  ,*  les  artères  sembleiit  un  peu  amincies.  On 
constate  dans  la  région  temporo-pariétale  gàiiche  une  saillie 
icrégulièrement  quadrangulaire,  ayant  11  centiriièirès  sur 
13  environ.  Cette  saillie  dépasse  la  paroi  cranienrië  aé  4  à 
5. cent.,  à  son  point  maximum.  Ellie  ,est  composée  Se  delix 
parties,  unq  cutanéo-osseuse  recouveiîe  de  cheveux  ;  une  eil 
fer  à  cheval,  d'aspect  cicatriciel,  molle,  dépressîblë,  âriiniée 
de  battements.  C'est  la  région  correspondant  à  rihcisloh 
faite  au  cours  de  la  trépanation. 

En  résumé,  voici  une  enfant  qui  en  octobre  1906  présen- 
tait  les  symptômes  d'une  compression  ihira-crariièrine,  et 
en  particulier  d'une  névrite  cedémateuse  à  ëvoliitîori  rapide, 
La  trépÊ^nation,  pratiquéç  en  décembre,  est.  suivie  d'une  Ker- 
ni©  cé^^ébrale  .  ayant  entraîné  une  .  hémiçlégie  mcQmp^ele. 
mais  elle  est  également  suivie  d'une  dispai^ition  de  l'cSlèiri^ 
des  papilles.  Cette  disparition  n'est  complète  qii^  six  se- 
maines après  l'inlervention.  A  gauche;  là  vision  est  tr^s^  di- 
minuée et  l'enfant  ne  compte  plus  les^oigts  qu'a  2  oii  3  rriè- 
tres  :  à  droite,  l'acuité  yisiielle  est  de  7/10.,, Peu  a  peu  la 
hernie  cérébrale  diminue  de  volume  et  actiiellënient  elle  n'a 
plus  guère  que  la  moitié  des  (^iménsions  qii'elle  a  eues  pèn^ 
dant  les  mois  qui  ont  suivi  la  trépanation.  Il  semblé  'qi\o 
|a  turïieur  ?  ou  le  tubercule,  se  sont  actuellenient  arrêtés  dans 
leur  évolution. 

.,Obs.  il  —  Symptômes  djC  compression  intra-ci*ariienne. 
Névjite  œdémateuse  bilatérale.  Craniotomie.  Pisparitiôh  ae 
l'œdème  papillaire.  Conservation  de  la  vision  (1). 


(1)  Cette  observation  paraîtra  in  extenso,  dans  la  thèse  de  M.  Trocme 


SOCIÉTÉ    D  OFHTALMOLOGIb:    UK    PARIS  295 

M.  D...,  40  ans,  çouvreui\  vip,t,  çp  juin  1907,  consulter 
M.  Babinski,  poii^^  desi  maux  de  tête,,  de^  vertiges  et  des  trou- 
bles de  la  marque.  Ayant  des  antécédents  héréditaire^  ou 
personnels  excellents,  il  faisait  remonter  le  début  de  ses  .trou- 
bles à  Tannée  1900;  époque  à  ^quelle  il  fît  une  chute^  de 
i  mètres  de  hauteur.  A  la  suite  de  cette  chute,  il  resta  alité 
pendant  1  niois  et.put  bientôt  reprendre, son  travail. de  cou- 
vreur. Ses  maux  de  tête  appàri,iixînt  en  1901,  ils  allèrent  pn 
s'nggravant,  mais  ce  n'est  qu'en  lOCkS  que  notre  nialade  dut 
cesser  son  métier  de  couvreur,  autant  à  cause  des  douleurs 
que  d'une  diplopie  très  gênante.  En  1906,  les  céphalées  de- 
vinrent intolérables,  et  les  troubles  de  la  marche  apparais- 
sent. A  la  même  épotjue,  le  malade  remarque  une  diminution 
de  la  \^ue  et  de  l'ouîe. 

En  1907,  tous  ces  troubles  ne  font  que  s'accentuer  et  le 
malade  vient  consulter  M.  Babinski.  Comme  troubles  du 
système  nerveux,  on  coi,istate  :  de  la  latéropulsipn  a  gauche, 
avec  démarche  titubante,  des.  troubles,  de  .j'équilibre,  du 
clonus  du  pied  gauche  et  du  même  côté  le  réflexe  des  orteils 
est  en  éventail* 

L'examen  des  yeux  montre  des  pupilles  à  réflexes  nor- 
maux (la  pupijle  gauche  est  pCjUtrêtre  un  peu  plus  peiitc 
que  la  droite.  Nyslagmus  à  oscillations  horizontales,  4^  \?^- 
bl^  amplitude,  avec  quelques  ébauches  de  mouvements  cir- 
culaires. Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gaucjie.  Stase 
considérable,  des  deux  pupilles  qi|i  ont  complètement  disparu 
sous  un  oedème  gris  rosé  semé  de  stries  et  de  placards  hé- 
morrhagiques.  OG.  -f  3,  V.  =  3.à4/ab,  OD.  +  i,  V.  =:, 5/1.0. 

Le  malade  reste  e^i  observation  à  l'Hôpital  ^t  le  traitement 
hydrargyrique  liii  est  appjiqué.  Mais  les  troubles  nerveux, les 
maux  de  tête;  la  stase,  de  la  papille  ne  fait  qu'augmenter,  et 
1).  est  envoyé  à  M.  Gosset.  . 

A  cause  des  troubles  de  la  marche  et  de  l'équilibre,  on. 
pose  le  diagnostic  possible  de  néoplasme  du  cervelet.    .    . 

I^  5  juillet.  —  Dans  un  premier  temps,  M.  Gosset  taille 
à  la  région  occipitale  un  large  lambeau  comprenant  la  paroi 
crânienne,  sans  ouvrir  la  dure-mère.  Le  couvercle  ainsi 
formé  est  rappliqué  sur  l'encéphale. 

12  juillet.  —  Le  malade  est  très  abattu  et  se  laisse  difficile- 
ment examiner.  La  stase  de  la  papille  a  diminué  surtout  A 
droite  où  l'on  commence  à  distinguer  les  bords  de  la  papille. 

19  juillet.  —  L'état  reste  stationnaire.  .  .  _ 

Fin  juillet.  —  M.  Gosset  met  à  nu  la  dure-mère  dans  toute 
la  région:  limitée  par  le  volet  taillé  lors  de  la  preniière  inter- 
vention. La  dure-mère  est  largement  incisée.  M.  Gosset  ex- 
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plore  la  région  cérébrale  mise  à  nu,  mais  ne  découvre  au- 
cun néoplasme.  Le  lambeau  crânien  est  réappliqué. 

Octobre  1907.  —  Les  douleurs  de  têt^  ont  disparu  et  le 
malade  paraît  plus  calme.  I^  clonus  du  pied  gauche  existe 
toujours. 

13  décembre.  —  I^c  malade  se  plaint  de  \oir  beaucoup 
moins  qu'autrefois.  OG-  :  V.  =  compte  les  doigts  à  0,50 
centimètres  ;  la  stase  de  la  papille  a  disparu  mais  il  existe 
encore  du  flou  des  bords,  avec  pâleur  extrême  de  la  papille 
elle-même. 

OD.  +  1  d.,  V.  =  7/10.  La  papille  est  pâle  mais  beau- 
coup moins  qu'à  gauche  où  il  existe  encore  un  peu  de  flou 
des  bords. 

Etat  actuel.  —  Les  pupilles  sont  moyennement  dilatées, 
mais  réagissent  bien  à  la  lumière.  La  papille  droite  est  dé- 
colorée dans  son  segment  temporal  ;  elle  a  ses  bords  très 
nets.  La  papille  gauche  est  beaucoup  plus  pâle  que  la  droite 
et  elle  a  ses  bords  moins  nets  qu'à  l'état  normal. 

Je  ne  veux  pas  ici  faire  une  étude  sur  les  effets  de  la  tré- 
panation dans  les  névrites  œdémateuses.  Je  rappellerai  seu- 
lement à  ce  propos  les  travaux  de  Horsley,  de  Chipant,  la 
thèse  de  Dupont,  les  observations  plus  récentes  de  MM.  Ba- 
binski,  Chesnean,  Dupuy-Dutemps,  le  mémoire  de  Druault, 
et  le  traité  des  tumeurs  de  l'encéphale  de  Duret. 

Dans  le  mémoire  de  Druault,  mémoire  qui  n'a  pas  été  pu- 
blié et  que  notre  collègue  a  eu  l'obligeance  de  nous  adres- 
ser, je  trouve  sept  observations  inédites  de  trépanation  pour 
névrite  oedémateuse.  Un  cas  fut  suivi  de  guérison,  deux 
cas  furent  suIa^s  d'amélioration. 

De  la  lecture  d©  ces  travaux,  il  ressort  qu'en  général,  la 
trépanation  est  presque  toujours  puatiquée  trop  tardivement, 
soit  que  le  malade  ait  trop  attendu  pour  consulter,  soit  sur- 
tout que  la  thérapeutique  soit  restée  trop  longtemps  exclu- 
sivement médicale.  Il  en  résulte  que  la  stase  papillaire  peut 
disparaître,  mais  que  la  cécité  n'en  persiste  ou  n'en  survient 
pas  moins.  Remarquons  aussi  que  la  disparition  de  l'œdème 
papillaire  se  produit  seulement  quelques  semaines  après  l'in- 
tervention, et  que,  dans  les  cas  où  la  stase  dure  depuis 
longtemps,  il  y  a  diminution  de  l'acuité  visuelle,  même  pen- 
dant cette  période  de  décompression.  Chez  nos  deux  ma- 
lades, l'intervention  a  été  assez  précoce,  pour  que,  après 
disparition  de  la  névrite,  ils  aient  conservé,  d'un  seul  côté,  il 
est  vrai,  une  acuité  visuelle  très  suffisante  (0,7). 

Aurions-nous  pu  obtenir  encore  un  meilleur  résultat  l  II 
est  possible,  et  si*  au  lieu  de  la  craniotomie,  il  avait  éié  pra- 
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tiqué,  chez  les  malades,  une  craniectomie,  les  résultats  de 
cette  intervention  eussent  peut-être  été  meilleurs  que  ceux 
qui  ont  été  obtenus. 

Je  crois,  du  reste,  que  dans  ces  trépanations  décompres- 
sives,  qui  peuvent  devenir  curatives,  AK  Gosset  a  modifié  sa 
technique  et  qu'actuellement,  il  pratique  la  craniectomie  en 
deux  temps,  à  quelques  jours  d'intervalle. 

Etant  donné  un  malade  présentant  des  signes  de  com- 
pression intra-cranienne  et  en  particulier  de  la  névrite  œdé- 
mateuse, qui  puissent  faire  croire  à  k  présence  d'une  néo- 
formation quelconque,  quelles  sont  les  indications  du  traite- 
ment à  appliquer  ? 

Quels  que  soient  les  antécédents,  le  traitement  antisyphi- 
litique devra  toujours  être  pratiqué  d'une  façon  suffisante. 
On  profitera  de  ce  répit  pour  faire  pratiquer  un©  ponction 
lombaire,  suivie  d'un  examen  très  complet  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien (examen  cytologique,  examen  bactériologi- 
que). Si  les  troubles  persistent,  si  la  névrite  œdémateuse  ne 
s'améliore  pas,  on  devra  pratiquer  sans  tarder  une  trépana- 
tion qui  pourra  être  faite  en  deux  temps. 

Renseignés  par  l'examen  du  fond  de  l'œil,  sur  la  compres- 
sion intra-cranienne,  et  sur  la  cécité  qui  peut  en  être  la  con- 
séquence, nous  devons  hardiment  conseiller  la  craniectomie, 
qui,  seule,  prévient,  dans  la  plupart  des  cas,  l'évolution  fa- 
tale de  la  névrite  œdémateuse. 

M.  Antoxelli.  —  Un  fait  se  dégage  des  observations  de 
M.  Chaillous,  c'est  l'étiologie  absolument  inconnue  de  la 
papillite  chez  ses  deux  malades.  Or,  il  arrive  souvent,  de 
voir  des  névrites  optiques,  rétrobulbaires  ou  papillaires  (et 
dans  ce  dernier  cas  avec  aspect  classique  de  stase), 
d'origine  tout  à  fait  obscure  ;  et,  souvent,  ces  névrites  régres- 
sent en  laissant  non  pas  une  atrophie,  mais  un  état  subatro- 
phique  de  la  papille,  avec  acuité  plus  ou  moins  bonne.  De 
sorte  que  l'an  peut  se  demander  (fuelles  seraient  vraiment, 
au  point  de  vue  oculaire,  les  indications  formelles  d'une  opé- 
ration telle  que  la  trépanation  crânienne,  et  si  c'est  réelle- 
ment à  cette  intervention  que  les  malades  de  M.  Chaillous 
doivent  d'avoir  conservé  le  degré  de  fonction  qui  leiir  reste. 

M.  DE  Lapersonne.  —  Angio  {ibronie  de  V orbite.  —  L'his- 
toire des  fibromes  de  l'orbite,  affection  du  reste  assez  rare, 
est  loin  d'être  bien  connue.  Aussi  me  paraît-il  intéressant  de 
rapporter  une  observation  dans  laquelle  l'origine  vasculaire 
congénitale  est  nettement  démontrée  par  l'examen  histolo- 
giquc. 
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Il  s'agit  d'un  hoinme  de  23  ans,  petit,  assez  chétif^  mais  sans 
anlécédcnls  pathologiques.  Depuis  renfance,  il  présente,  sur 
l'a  paupière  inférieure  et  la  région  malaire  gauche,  'iiûé  lâ- 
che ardoisée  recouverte  de  poils  fins  et  peu  abondants  :  nœ- 
vus  pilosus  non  vasculairé.  Depuis  six  ou  sept  ans,  ïï  a  vu, 
dit-il,  sa  taché  augmenter  de  volume,  devenir  plus  saillante  el 
prendre  à  certains  moments  une  coloration  plus  foncée. 
D'ailleurs,  aucune  douleur.  La  vision  de  l'œil  gauche  a  tou- 
jours été  mauvaise. 

En  l'examinant,  on  constate  que  toute  la  région  externe  de 
l'oibile  est  soulevée  par  une  masse  irrégulière,  à  contours  in- 
décis, faisant  saillie'  sous  la  paupière  inférieuro  et  sous  la 
paupière  supérieure,  mais  paraissant  bridée  au  niveau  du 
ligament  palpébral  externe.  Elle  s'étend  en  dehors  et  en  bas 
vers  les  r'égîbns' temporales  et  malaii^es.  Sa  consistance  n'esl 
pas  uniforme;  assez  molle  d'unie  façon  générale, 'elle  pré- 
sente quelques  noyaux  durs  surtout  en  haut.  Elle  est  adhé-. 
rente  à  lia  partie  profonde  de  la  peau  au  niveau  cle  la  plaque 
du  nœvus. 

Cette  masse  néoplasique  s'enfonce  dans  la  partie  externe  de 
l'orbite  et,'  de  ce  côté,  il  est  impossible  d'en  fixer  les  limites.  11 
n'y  a  pas  de  veinosités  à  sa  surface,  mais  l^effort  paraît  ta  ren- 
dre légèrement  turgescente  :  par  la  compression  on  la  réduit 
un  peu. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  supposer,  l'œil  est  en- 
foncé dans  l'orbite  en  enophtalmie.  Il  paraît  plus  pelit  et,  sans 
lésion  appréciable  des  milieux,  son  acuité  visuelle  est  égale  à 
0,1  avec  1  D  —  1,25  à  125"*.  Le  champ  visuel  est  concentrique- 
ment  rétréci.  Les  mouvements  sont  bien  conservés  latérale- 
ment ;  en  revanche,  l'élévation  est  un  peu  limitée  et,  lorsqu'on 
fait  regarder  en  bas,  il  semble  que  l'œil  gauche  va  plonger 
dans  le  sinus  maxillaire  :  la  cornée  disparaît  complètement 
sous  la  paupière  inférieure. 

L!orbite,  d^'àilleurs,  paraît  agrandie.  Son  rebord  externe  est 
évasé,  il  y  a  une  asymétrie  très  marquée  de  la  face  et  du  crâne. 
La  fosse  temporale  du  côté  gauche  est  plus  profonde  et  l'ar- 
cade zygornaîique  est  abaissée. 

Le  diagnostic  paraît  assez  simple  au  premier  abord  :  l'exis- 
tence d'un  noevus  superficiel,  l'ancienneté  de  la  tumeur,  l'in- 
dolence complète  font  tout  de  suite  .songer  à  un  angiome  de 
l'orbîle,  mais  cette  tumeur  est  loin  d'en  présenter  tous  les 
caractères. 

Malgré  le  siège  anormal,  l'absence  d'exophtalmie,  la  défor- 
mation- du  squelette  de  la  face  qui  n'est  pas  le  f-ait  ordinaire 
dans  les  tumeurs  vasculaîres,  je  portai  le  diagnostic  d'angiome 
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Iransformé  de  J'orbite  et,  eu  raison  de  la  consistance  parais- 
sant assez  molle,  d'angiome  lîpomate'ux.'  Dans  une  leçon  cli- 
nique faite  |e  15  inai  dernier  à  la  clinique  ophatlmologique 
de  l'fjiôtel-Dieii,  faT  développe  les  raisons  qui  nie  faisaient 
arrêter  à  ce  diagnostic. 

ÇJous  avons  pratiqué  rablatiofi  de  cette  tumeur,  le  19  mai. 
L ne  jarge^  incision  courbé  circonscrivant  toute  la  partie  exter- 
ne (je  l'orbite,  nous  a  coiiduits  sur  une  tumeur  consistante,  non 
encapsulée,  présentant  un  aspect  grenu,  assez  vasculaire  et 
poussant  des  prolongements,  ditficiles  à  suivre,  vers  1  orbite 
et  la  région  temporale!  Après  une  dissection  assez  pénible 
quelques  points  de  suture  ont  raÎDprdclié  le  volet  cutané  et  la 
reunion  s  est  faite  par  première  intenlion.  A  quelque  temps  de 
là,  ç^nyiron  up  niois  après,  nous  pouvions  constater  qu'une 
portion  de  fa  tumeur  était  riestéè  adhérente  a  là  partie  pîo- 
tonde  cje  la  peau  au  niveau  du  nœyus.  Nous  avons  donc  ele 
oblieés  de  faire  une  seconde  dissection  tVès  minutieuse  sans 
pouvoir  éviter  la  pcrforadon  de  la  peau  très  amincie.  La  ci- 
catrisation s'est  faite  <i'*ailleurs  très  l'acilement,  ainsi  qu'on  peut 
en  juger. 

Ce  (^ui  fait  l'intérêf  de  cette  observation  plus  encore  que  les 
particularités  que  je  viens  de  signaler,  c'est  l'examen  histolo- 
gique.  Il  nous  a  démontré  qu'il  ne  s'agissait  ni  d'un  angiome 
lipomateux  comme  je  Tavais  pensé,  ni  d'un  angiome  caver- 
neux ayant  subi,  la  transformation  fibreuse  conime  dans  les  cas 
de  Wecker,  Neese,  I^arinaud  et  Roche,  etc.  On  ne  retrouve 
pas  ici  l'encapsulement,  les  travées  plus  ou  moins  épaisses 
circonscrivant  des  alvéoles  rerriplies  de  sang. 

A  un  examen  rapide,  on  croit  avoir  affaire  à  un  fibrome  pur 
sans  éléments  acjipeux,  sans  traces  de  cellules  sarcomateu- 
ses/Cet  aspect  fibromateux  est  prouvé  par  les  élérrients  de  tis- 
su conjonctif  très  dense  et  par  les  norribreuses  cellules  fixes 
souvent  en  séries  parallèles  ou  éparses  dans  les  espaces  in- 
lercellulaires.  Les  travées  de  tissu  conjonctif  sont  disposées 
suivant  deux  types  :  1®  Sous  la  forme  de  fibrome  lobule,  dont 
les  amas  frès  distincts  les  uns  des  autres  semblent  s*orienler 
autour  des  vaisseaux  sanguins  ;  2"*  sous  la  forme  de  placards 
fibromateux  étalés  d'une  manière  diffuse  et  possédant  un  as- 
sez graiicj  nombre  de  vaisseaux  placés  irrégulièrement  au  mi- 
lieu çjes  placards. 

Mais  en  observant  avec  soin  ce  fibrome  on  est  frappé  par 
certaines  particularités  de  structure. 

l*  En  outre  de  nombreux'lymphocytes  épars  dans  la'tumeur, 
on  voit  des  amas  disposés  à  la  façon  des  petits  îlots  des  folli- 
cules lymphatiques.  Ils  sont  accumulés  autour  d'un  vaisseau, 
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at'i'oudis  (XI  ovalaires  avec  une   gangue  iiUercellulaiie  liés 

lâche. 

2**  Un  grand  nombre  de  gros  vaisseaux  épars  dans  la  por- 
tion lobulée  du  fibrome  sont  remarquables  par  l'épaisseur 
considéiable  de  leur  paroi,  surtout  de  leur  tunique  externe. 
La  disproportion  entre  Tépaisseur  des  tuniques  s'explique  par 
la  quantité  excessive  de  tissu  conjonctif  dense,  riche  en  fibres 
connectives  et  en  noyaux  de  cellules  fixes,  qui  a  envahi  la  lu- 
niijue  externe  et  qui  tend  à  aplatir  la  tumeur  du  vaisseau  et 
à  Toblitérer.  Un  grand  nombre  de  vasa  vasorum  sont  dissé- 
minés dans  cette  tunique  externe.  La  tumeur  contient  un  cer- 
tain nombre  de  nerfs  et,  par  place  des  fibres  élastiques  peu 
abondantes. 

Ces  i)articularités  de  structure  démontrent  l'origine  congé- 
nitale et  vasculaire  de  la  tumeur.  Ces  amas  lymphocyliques 
sont  observés  dans  les  angiomes  aussi  bien  que  -dans  les  lym- 
phangiomcs  ;  on  ne  les  rencontre  pas  dans  les  fibromes.  Cornil 
avait  signalé  dans  la  transformation  fibreuse  des  angiomes 
cette  sclérose  de  la  tunique  externe  des  vaisseaux.  De  telle 
sorte  que,  malgré  l'absence  d'encapsulement  et  d'alvéoles  rem- 
plies de  sang,  nous  admettons,  d'après  l'examen  histologi- 
(jue,  un  angiome  transformé  en  angiolibrome  de  l'orbite,  ce 
que  la  clinique  nous  avait  fait  prévoir. 

Les  faits  de  ce  genre  sembleraient  prouver  que,  dans  une 
certaine  mesure,  il  serait  utile  de  re viser  la  question  patliogé- 
iiique  des  fibromes  de  l'orbite.  Dans  son  excellent  Traité,  La- 
grange  met  en  doute  l'existence  de  lipomes  primitifs  de  l'orbilc 
et  il  croit  qu'il  ne  s'agit  que  d'angiolipomes. 

En  ce  qui  concerne  les  fibromes,  je  n'irai  pas  aussi  loin.  Je 
crois  (ju'il  existe  des  fibromes  qui  ont  le  traumatisme  pour  ori- 
gine, développement  du  tissu  conjonctif  dense  autour  d'un  an- 
cien foyer  hémorragique  ;  j'en  ai  présenté  un  cas  intéressant, 
développé  dans  la  paupière  supérieure,  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Paris  en  lOO^j. 

Je  crois  aussi  qu'il  existe  des  fibromes  qui  confinent  au  fibro- 
sarcomc  et  qui  se  rapprochent  des  tumeurs  malignes. 

Mais  parmi  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  fibromes 
purs  de  l'orbite,  il  ne  me  semble  pas  que  l'examen  histologi- 
que  ait  porté  suffisamment  sur  les  points  spéciaux  que  je 
^  iens  de  signaler  :  l'existence  de  nodules  lymphoïdes  et  l'é- 
paississcrnent  des  parois  vasculaires. 

Aus^  je  reste  convaincu  que  bon  nombre  de  fibromes  de 
Turbitc,  au  point  de  vue  pathogénique,  ont  une  origine  vascu- 
laire congénitale,  que  ce  sont  des  angiofibromes. 
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M.  MoRAX.  —  N éolovmalion  dits  repli  semi-lunaire  (complé- 
ment à  la  cominuiiication  du  D'  Polack,  intilulée  «  dermoépi- 
tliéliome  de  la  conjonctive  bulbaire  ».  Séance  du  7  avril  1908). 
L'examen  clinique  du  malade  que  nous  avait  présenté 
M.  Polack  m'avait  fait  mettre  en'  doute  le  diagnostic 
proposé  par  notre  confrère  pour  désigner  uwe  lésion  très 
particulière  siégeant  dans  la  région  du  repli  sémi-lunaire  et 
formant  une  saillie  rosée  à  surface  légèrement  mamelonnée. 
Cette  saillie  môme  de  la  lésion  me  semblait  absolument  dif- 
férente des  lésions  de  teinte  chamois,  relativement  peu  sail- 
lantes, qui  caractérisent  le  dermoépithéliome  de  Parinaud. 

M.  Polack  a  bien  voulu  me  confier  la  lésion  qu'il  avait 
excisée  et  c'est  le  résultat  de  son  examen  histologique  que 
j'apporte  aujourd'hui. 

Aussitôt  après  son  ablation  la  petite  tumeur  a  été  fixée 
dans  le  liquide  de  Zenker,  traitée  par  les  alcools  et  incluse 
dans  la  celloïdine. 

Les  coupes  ont  été  colorées  par  l'hématoxyline,  par  le  bleu 
polychrome,  par  le  mélange  de  Unna-Pappenheimer,  etc. 

L'examen  de  ces  coupes  montre  tout  d'abord  qu'il  n'y  a 
aucune  analogie  entre  la  structure  de  la  lésion  et  la  tumeur 
de  type  nettement  épithélial  que  constitue  le  dermoépithé- 
liome de  Parinaud. 

Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  do  la  lésion, 
on  constate  tout  d'abord  la  régularité  du  revêtement  épithé- 
lial ;  les  couches  des  cellules  épithéliales  paiaissent  seule- 
ment un  peu  plus  nombreuses  qu'à  l'état  normal  et  elles 
sont  infiltrées  de  quelques  raixîs  mononucléaires.  Il  y  a  en 
moyenne,  cinq  à  six  couches  de  cellules. 

Immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  on  constate  la 
présence  de  la  membrane  basale  et  de  quelques  lames  con- 
jonctives occupées  par  des  capillaires  et  quelques  amas  de 
lymphocytes  mononucléaires.  C'est  immédiatement  au-des- 
sous de  cette  couche  que  se  trouvent  les  lésions  communi- 
quant au  repli  semi-lunairo  son  caractère  spécial.  A  un 
faible  grossissement,  ces  lésions  apparaissent  sous  forme 
(l'une  infiltration  cellulaire  diffuse  et  de  nodules  assez  vo- 
lumineux, constitués  par  une  accumulation  de  cellules  à  noyau 
fortement  coloré,  présentant  du  côté  de  la  face  épithéliale  des 
contours  arrondis.  Cette  infiltration  cellulaire  ne  se  limite, 
pas  à  la  surface  ;  elle  se  poursuit  dons  la  profondeur  et  en 
dehors  de  ces  follicules  dans  l'intérieur  desquels  le  dévelop- 
])emont  vasculaire  est  relntivomont  faible,  tout  ce  tissu  pré- 
s(MUe  un  dévelo])[)ement  très  accusé  des  capillaires.  Notons 
encore  que  les  limites  de  ces  follicules  ne  sont  pas  nettes. 

BEC.  d'opht.  20 
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Leur  périphérie  ne  se  trouve  pas  circonscrite  par  une  en- 
veloppe conjonctive  ;  ce  qui  les  isole  du  tissu  d'infillration 
ambiant,  c'est  une  coloration  plus  forto  des  éléments  cellu- 
laires qui  paraissent  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres. 
Etudions  maintenant  la  disposition  des  cellules  dans  un  de 
ces  follicules.  Examinées  à  un  fort  grossissement  (immersion 
1/12,  oculaire  3),  les  follicules  paraissent  formés  par  des 
cellules  mononucléaires  à  noyau  irrégulièrement  sphériquc, 
se  colorant  fortement  par  Thématoxyline  et  à  protoplasma 
relativement  peu  abondant.  A  côté  de  ces  cellules  qui  consli- 
lucnt  la  majorité  des  éléments  cellulaires  du  tissu,  on  lrou\e 
quelques  éléments  mononucléaires  également,  à  protoplasnia 
plus  développé.  On  ne  constate  nulle  part  de  cellules  à  cor 
pusculc.  Les  cellules  conjonctives  n'existent  qu'en  petit  nom- 
bre autour  des  vaisseaux.  I^s  parois  de  ceux-ci  sont  nor- 
males. Nulle  part  d'hémorrhagies  manifestes,  ni  de  celluks 
géantes.  Les  leucocytes  polynucléaires  sont  extrêmenienl 
rares. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  infiltration  mononucléaire,  sous- 
conjonctivale,  qui  ne  peut  être  rattachée  qu'à  une  inflamma- 
tion chronique,  ou  à  ce  tyiM)  de  lésion  que  l'on  décrit  sous 
le  nom  de  lymphome.  Il  n'y  a  aucune  analogie  entre  ces  lé- 
sions et  celles  qui  constituent  la  tumeur  décrite  par  M.  Pa- 
rinaud,  sous  le  nom  de  dermo-épithéliome,  dans  lequel  le  dé- 
veloppement, est  épithélial  et  superficiel. 

M.  MoissoNNiER,  de  Tours).  —  Papillome  de  la  cornée.  — 
I-.es  observations  publiées  de  papillomie  de  la  cornée  soni 
rares. 

La  première  en  date  est  de  Bowman  (jui,  en  1848,  la  pu- 
blia en  décrivant  magistralement  la  forme  papillaire  et  la 
disposition  des  couches  épithéliales. 

En  1879  (Lyon  Médical,  juillet),  Gayet  en  public  une  aiihr: 
un  homme  de  67  ans  présente  un  néoplasme  occupant  toute 
la  cornée,  sauf  une  petite  portion  externe  très  étroite  qui 
s'avance  vers  le  centre  la  divisant  en  deux  lobules, 

La  teinte  en  est  gris-rose.  Son  aspect  lobule. 

Il  est  formé  de  papilles  parfaitement  organisées  occupant 
la  place  de  la  Bowman. 

La  guérison  en  fut  obtenue  par  la  poudre  d'alun  avec  con- 
servation de  la  transparence  de  la  cornée. 

Ayres,  de  Chicago  (The  Journal  o/  ihe  American  médical 
associalion,  1891,  p.  442,  Papillome  of  the  cornea)  publie 
un  cas  de  néoplasme  papillaire  émané  primitivement  du 
limbe  et  recouvrant  la  cornée. 
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Baas  {Geiylers  Beilvage,  20,  Ueber  der  Ilornavlhorn). 
Il  s'agissait  d'un  papillome  dans  lequel  les  papilles  étaient 
recouvertes  d*un  épithélium  fortement  kératinisé  et  à  cause 
(le  ce  fait  il  lui  donne  le  nom  de  eorne  de  la  cornée. 

Dans  le  cas  de  Demicheri  (Arch.  (Tophtalm,,  1899,  p.  561), 
il  s'agissait  d'un  néoplasme  blanc-grisâtre  formé  do  deux 
lobules  et  envahissant  la  conjonctive  bulbaire  qui  fut  gué- 
rie par  ablation  après  deux  récidives. 

Le  cas  de  Lagrange  (Trailé  des  tumeurs  de  tœil^  t.  I, 
p»  267)  est  franchement  cornéen.  La  tumeur  forme  un  vaste 
chou-fleur  qui  recouvre  toute  la  cornée. 

Son  implantation  est  exclusivement  cornéenne.  L'examen 
lie  Tceil  énuclçé  a  prouvé  que  les  autres  tissus  de  l'œil  sont 
normaux.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  montre  : 

Une  vascularisaiion  abondante  à  sa  base  qui  occupe  la 
Bowraan  détruite  et  des  vaisseaux  au  niveau  des  colonnes  co;i- 
nedives  lesquelles  lui  donnent  un  aspect  papillaire  ;  uaie  pro- 
Uiération  du  tissu  épithélial,  qui  a  envahi  les  lames  superfi- 
cielles de  la  cornée  mais  a  peu  de  tendance  à  se  fixer  en  pro- 
fondeur. 

Cette  prolifération  épithéliale  est  prépondérante  et  par  elle 
lu  tumeur  est  plus  voisine  de  l'épilhélioma  que  du  papillome. 

Dans  son  Histologie  pathologique  de  Vœil,  page  95,  Pa- 
risolli  en  publie  un  cas  intéressant,  observé  en  1897  chez 
un  terrassier  de  46  ans,  situé  sur  la  moitié  interne  de  la 
cornée,  de  couleur  gris  sale,  rugueux  comme  du  papier  mâ- 
ché et  proéminent. 

La  loupe  montrait  des  villosités.  La  tumeur  était  dure  au 
loucher,  partout  adhérente  ;  pas  de  douleur  ni  spontanée  ni 
provoquée.  Elle  fut  enlevée  au  couteau  de  Graëfe,  et  la  base 
^l'implantation  reçut  une  cautérisation  ignée  ;  il  y  eut  deux 
récidives  suivies  de  guérison. 

Le  microscope  montre  que  la  tumeur  est  formée  : 

1°  De  cellules  de  nature  épithéliale  à  formes  pavimen- 
leuses  à  gros  noyaux  avec  karyokinèse. 

Dans  la  partie  profonde,  des  centres  gerniinatifs  ;  ce  sont 
des  agglomérations  de  cellules  dont  les  plus  périphériques 
prennent  une  différenciation,  tandis  que  les  plus  profondes 
sont  amorphes,  quelques  cellules  cylindriques. 

Des  globes  épidermiques  qui  tranchent  en  orange  par  la  co- 
loration de  Van  Gieson,  et  de  nombreux  foyers  de  dégéné- 
rescence colloïde. 

2°  Des  parties  profondes  s'élèvent  des  filaments  fins,  en- 
trelacés de  tissu  conjonctif,  renfermant  dans  ses  mailles  des 
cellules  embryonnaires. 
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i^ar  place,  dans  ces  soulèvemeiils  conjonclivaux  (véritables 
papilles)  lia  vaisseau,  parcourant  leur  axe,  dont  la  paroi 
est  tapissée  par  une  rangée  do  cellules  épilhéliales  cylindri- 
ques et  au-dessus  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses. 
Dans  l'axe  de  ces  papilles  des  cellules  pigmentées, 

La  slraU(Lcalion  é])ilhéliale  a  lieu  presque  partout  sur  le 
tissu  -cornéen  normal. 

Ce  tissu  se  soulève  en  mamelons  pour  pénétrer  dans  le 
tissu  épithélial  en  perdant  sa  transparence. 

Dans  ces  soulèvements  pénètre  le  tissu  conjonctif  iibrillaire 
semblable  à  celui  formant  l'axe  des  papilles. 

Tandis  que  ces  mamelons  grandissent,  le  tissu  cornéen 
perd  ses  caractères  pour  devenir  cylindrique . 

Les  coupes  de  la  tumeur  montrent  que  la  prolifération  épi- 
théliale  s'infiltre  dans  la  cornée. 

Il  s'agit  donc  d'un  épiiliélioma  papillaire  de  la  cornée  ou 
verrue^ 

Le  hasard  de  la  clientèle  m'a  donné  d'observer  dernière- 
ment un  cas  analogue  que  je  suis  heureux  de  vous  rappor- 
ter. 

Observation.  — ■  Examen  clinique.  —  Le  malade*  cultiva- 
teur, âgé  de  67  ans,  est  de  bonne  santé  générale,  il  a  toutefois 
un  ulcère  variqueux  rebelle  à  la  jambe  droite. 

Son  œil  droit  a  commencé  à  le  gêner  il  y  a  deux  ans  en- 
viron, il  était  larmoyant  et  craignait  la  lumière,  il  remarqua 
alors  un  petit  point  blanc  près  du  centre  de  la  cornée  qui, 
peu  à  peu,  grandit  et  s'étala  entraînant  des  troubles  visuels 
qui  le  décidèrent  à  me  consulter  en  avril  dernier. 

Voici  ce  que  j'observe  :  Il  existe  sur  la  cornée  et  adhérente  à 
elle  une  tumeur  blanc-bleuté,  opalescente, d'aspect  rugucux,tle 
consistance  molasse,  se  présentant  sous  forme  de  bande  à 
bords  irréguliers,  qui,  à  la  loupe,  paraît  formée  de  petits  lo 
bules  serrés  les  uns  contre  les  autres. 

Sa  largeur  est  de  3  millimètres  environ,  sa  saillie  de 
plus  d'un  millimètre,  elle  occupe  le  méridien  horizontal 
et  recouArc  par  conséquent  le  champ  piipillaire  et  s'arrêle 
à  un  bon  millimètre  du  limbe  scléro-cornéen,  cette  tumeur 
siège  donc  exclusivement  sur  la  cornée  sans  empiéter  sur  la 
région  voisine    (figure  1). 

Il  n'existe  pas  de  vaisseaux  apparents  sur  la  tumeur,  !nai^ 
il  y  en  a  de  très  gros  à  ses  deux  extrémités  et  qui  se  con- 
tinuent en  un  faisceau  sur  la  conjonctive  comme  dans  les 
plérygions. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  spontanée  ni  provoquée  au  niveau 
du  néoplasme. 
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La  coniéc  im  peu  floue  ou  voisinage  de  la  tumeur  est 
Iransparente  dans  ses  autres  parties  ;  à  noter  cependant  dans 
le  secteur  supérieur  de  la  connue  une  petile  infiltration  punc- 
liforme. 

Les  vaisseaux  de  la  coiijonclive  bulbaire  sont  gonflés  ftl 
apparents,  mais  c'est  surtout  la  conjonctive  Inrsale  de  la 
paupière  supérieure  qui  est  irritée  mécaniquement  en  pas- 
îaiit  constamment  sur  l'epil,  cl  qui  est  épaissie,  rouge  fon- 


FlUDMi    1. 

céo,  tomenleiisc  ei  dorme  nuluiH.'lloiuent  ini  suînlemenl  mu- 
fpieiix. 

Les  ganglions  préauriculaires  sont  intacts.  Je  porte  lo  dia- 
linoslic  de  papillome  de  la  cornée,  tumeur  bénigne  et  je 
décide  d'en  faire  l'ablation  le  li  avril  que  je  complète  par 
inie  cautérisation  ignée. 

I-a  dissection  ou  idul<")l  le  décollement  s'opère  facilement, 
à  l'aide  d'une   pince  et  d'un  couteau  de  Graëfe. 

Les  jours  suivants  il  n'y  a  pas  de  réaction,  la  cornée  se 
répare  et  le  22  avril  l'épithélium  est  à  peu  près  reformé. 

La  cornée  redevient  transparente  en  grande  partie,  sauf 
près  du  centre  où  persiste  un  albugo  léger. 

Le  24,  sans  raison,  l'teil  devient  extrêmement  douloureux 
au  point  d'empêcher  tout  sommeil  et  se  congestionne  ;  ni 
les  calmants  locaux  et  généraux,  ni  les  injections  sous-con- 
jonctivalcs  ne  diminuent  les  souffrances. 

La  conjonctive  dans  la  région  externe  est  soulevée  et  vns- 
cularlsée,  je  fais  à  ce  niveau  le  3  mai  une  péritomie  avec 
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alirasiuii  d'une  tniiguclte  do  conjonctive  qui  fut  suivie  d'un 
soulegcmeiit    immédiat. 

Quelques  jours  après  l6  malade  mo  quittait  ne  se  laissant 
pas  faire  une  iridectomie  optique  qui  Pût  certainement  nmé- 
lioré  sa  vision. 

Je  l'ai  rp\u  il  y  a  quelques  jours  el  je  n'ai  pas  constata  de 
r(5cidive. 

Examen  hiatologùjiie.  —  La  pièce  a  èlé  traitée  pendant 
■'iS  heures  par  la  liqueur  do  Boin. 

Los  coujK's  ont  été  colorées  en  général  à  l'hémalun  et 
(*osine  et  quel(nios-inies  à  l'hématéale  de  fer  pour  montrer 
les  détails  des  cellules  de  la  couche  mayenne,  mais  celle  co- 


loration ne  convient  pas  ;'i'  In  sui>stnnce  cornée  qn'ellc  leinl 
trop  brulalenient. 

La  tnmcur  se  présente  à  la  coupe  .sous  la  forme  d'un  mi- 
nisquc  aplati  de  1  !\  1,5  millimètre  d'épaisseur  cl  de  (I  .'i 
7  millimèlres  de  largeur  environ. 

Kllû  est  formée  3o  deux  couches  l'une  externe  épilhéiinl'' 
de  400  à  000  u.  de  hauteur,  l'autre  interne,  conjonctive  du 
500  à  700  7Î' (figure  2). 

1°  La  partie  épithéUale  est  elle-même  séparée  nettement  en 
deux  parties  : 

A.  Celle  qui  est  en  rapport  mec  In  surlace  est  constituée 
par  de  grandes  cellules  pavîmenleuses  aplaties  et  allongées 
dans  le  sens  de  la  largeur,  claires,  à  parois  épaisses,  A'a"- 
pecl  corné,  la  plupart  dépourvues  de  noyaux,  quelques-une^ 
avec  un  noyau  petit  et  atrophié  ;  ces  cellules  sont  intimement 
soudées  les  unes  aux  autres,  as.sez  nettement  disposées  en 
couches  stratifiées. 

Elles  ont  presque  absolument  l'aspect  de  celles  qu'on  oh- 
serve  dans  les  cas  do  leucoplasie  à  la  surface  de  la  muqueuse 
linguale, 
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L'épaisseur  de  cette  couche  est  variable,  parfois  é^jale  à 
celle  de  In  couche  Boiis-japoitlo  (flgiirr  3), 


-  Papillamt  de  la  cornée. 


M.  Couche  movenne  de  Milpighi  ; 

6.  Atsise  fE«neratrice  ;  „ 

C.  Thiu  coDjoQctif. 

Au  conlact  de  celle-ci  on  voit  souvent  de  petits  groupes  de 
Hlules  de  faibles  dimensions,  disposées  concenlriqnempiit 
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formant  des  sortes  de  petits  globes  épidermiques,  différents 
toutefois  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  épilhéliomas 

B,  —  La  couche  pro[onde  de  l'épithélium  généralement  la 
plus  épaisse  est  formée  de  cellules  à  noyaux. 

Du  côté  externe,  en  contact  avec  la  couche  précédemment 
décrite,  on  remarque  une  assise  presque  continue  de  cel- 
lules pavimenteuses  allongées  suivant  la  largeur,  formant 
parfois  deux  à  trois  rangées  et  bourrées  de  grains  d'éléi- 
dine,  ces  cellules  sont  plus  développées  que  dans  Tépiderme 
normal,  elles  le  sont  autant  que  dans  certains  papillomes  de 
la  peau  ;  en  dessous  les  éléments  épilhéliaux  deviennent  po- 
lygonaux ou  cylindriques,  ils  rappellent  ceux  de  la  couche 
moyenne  de  Malpighi  ;  mais  ils  sont  plus  petits,  les  noyaux 
sont  plus  volumineux  et  plus  rapprochés,  les  contours  cel- 
lulaires moins  nets. 

On  observe  parfois  des  groupes  de  cellules  plus  pelites,dis- 
posés  concentriquement,  formant  des  centres  germinalils 
qui  se  rencontrent  jusqu'à  la  surface  du  derme. 

En  rapport  avec  le  derme,  les  cellules  sont  toutes  cylin- 
driques formant  une  assise  générairice. 

Sur  cette  face  de  l'épilhélium  existent  des  dépressions 
plus  ou  moins  profondes  correspondant  à  des  papilles  der- 
miques, 

2"  Le  derme  analogue  au  chorion  de  la  peau  est  formé 
de  faisceaux  conjonctifs  dont  les  fibres  sont  intimement  sou- 
dées entre  elles. 

Ces  faisceaux  très  rapprochés  sont  disposés  parallèlement 
à  la  surface  de  la  tumeur  ce  qui  donne  au  derme  un  aspect 
lamelleux. 

Il  y  a  entre  ces  faisceaux  conjonctifs  des  cellules  orien- 
tées dans  le  même  sens  en  tous  points  analogues  aux  cel- 
lules conjonctives  du  derme  normal,  elles  sont  plus  nom- 
breuses dans  le  voisinage  de  l'épithélium. 

Le  derme  forme,  comme  nous  l'avons  signalé  plus  haut, 
des  papilles  qui  s'enfoncent  dans  l'épithélium  et  contien- 
nent des  capillaires  dirigés  suivant  leur  axe. 

On  remarque  en  outre,  surtout  vers  la  profondeur,  des 
vaisseaux  plus  ou  moins  larges  à  paroi  endothéliale. 

Cette  tumeur  a  donc  tous  les  caractères  d'un  papillotne 
bénin. 

Dans  les  cas  de  papillomes  cornéens  publiés  et  que  jai 
résumés  plus  haut,  il  y  en  a  quelques-uns  qui  siègent  à  la 
fois  sur  la  cornée  et  la  conjonctive  et  pour  lesquels  l'ori- 
gine kératique  peut  paraître  douteuse. 

En  tous  cas  elle  est  indiscutable  pour  ceux  de  Lagrange  et 
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de  ParisoUi  et  pour  le  nôtre,  puis(|iio  dans  noire  cas  le  dé- 
but s'est  fait  en  pleine  cornée  et  qu'au  moment  de  l'ablation 
la  tumeur  siégeait  exclusivement  sur  la  cornée,  s'arrêtant  à 
plus  d'un  millimètre  du  limbe. 

Le  papillomo  co.rnéen  est^  caractérisé  par  la  présence  de 
colonnes  conjonctivo-vasculaircs  coiffées  d'une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  cellules  épithéliales. 

Il  siège  au  niveau  de  la  membrane  de  Bowman  qui  est 
souvent  détruite,  il  emprunte  ses  éléments  épilhéliaux  à  la 
cornée  et  ses  vaisseaux  et  son  tissu  conjonctif  à  la  conjonc- 
live  comme  dans  les  pannus  crassus  (Lagrange). 

Je  me  demande  si  le  tissu  conjonctif  ne  pourrait  provenir 
des  cellules  conjonctives  des  couches  moyennes  de  la  cor- 
née. 

La  phrase  suivante  empruntée  à  l'observation  de  Pari- 
soUi, page  97,  semble  venir  confirmer  mon  hypothèse. 

«  Le  tissu  cornéen  se  soulève  en  mamelons  pour  pénétrer 
dans  le  tissu  épithélial  en  perdant  ses  caractères  physiolo- 
giques. Dans  l'arc  formé  par  le  soulèvement  s'insinue  le  tissu 
conjonctif  fibrillaire.  » 

Chaque  cas  de  papillome  a  ses  parlicularités  histologiques: 
celui  de  Lagrange  tend  à  l'épithélioma  par  l'abondance  de  la 
prolifération  épilhéliale. 

Celui  de  Parisotti  a  des  cellules  pigmentées  dans  les  pa- 
pilles et  des  globes  épidermiques  typiques. 

Le  nôtre  se  fait  remarc(uer  par  la  présence  de  grains  nom- 
breux (Téléidine  dans  les  couches  pavimenteuses  superfi- 
cielles. 

Celui  de  Baas  par  l'abondance  de  la  substance  cornée. 

Au  point  de  vue  clinique  tous  les  cas  se  ressemblent,  il 
s'agit  d'une  tumeur  gris-rose  (Gayel),  gris  sale  (Demicheri), 
^ris-bleuté  (le  nôtre),  d'aspect  lobule  (Gayet)  ou  villeux  (Pa- 
risotti), ou  rugueux  (le  nôtre),  partout  adhérente  à  la  cornée 
indolore  récidivant  souvent. 

Mais  c'est  en  somme  une  tumeur  bénigne  qui  guérit  à 
l'ablation  simple  et  q%i  permet  la  conservation  de  l'œil. 

MM.  Rochon  Duvigneaud  et  Baubadault.  —  Conditions 
anatomique  de  la  {istulisation  sclérale  par  la  sclérectomie.  — • 
A  la  suite  des  premières  publications  de  M.  Lagrange  sur  la 
cicatrice  spéciale  obtenue  par  son-  procédé  de  scléreclomie, 
nous  avions  compris  que  l'auteur  cherchait  à  réséquer  la  scié-, 
rotique  dans  toute  son  épaisseur  sur  un  point  limité  de  ma- 
nière à  obtenir  un  écoulement  permanent  de  l'humeur 
aqueuse  dans  le  tissu  soiis-conjonctival  à  travers  une  fistulette 
sclérale. 
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Mais  les  derniers  écrits  nous  ont  mis  dans  le  doute  à  ce 
sujet,  et,  notamment  après  son  article  de  la  Clinique  opUd- 
mologique  du  25  mai  1898  (réponse  à  notre  aphorisme  «  la 
sclérectomie  sera  fistulisante  ou  (ôlle  ne  sera  pas  »  il  nous 
devient  difficile  de  croire  que  M/  Lagrange  cherche  à  obtenir 
une  fistule  ;  il  paraît  se  contenter  d*un  amincissement  de  la 
sclérotique. 

Si  pour  nous  fixer  sur  ce  point  capital  nous  relisons  le  ma- 
nuel opératoire  décrit  par  M.  Lagrange,  nous  en  trouvons  les 
données  générales  parfaitement  claires,  mais  les  détails  un 
peu  contradictoires.  C'est  ainsi  dans  les  Archives  iVophial- 
mologie  d'août  1900,  p.  485,  M.  Lagrange  parle  de  «  brèche 
scléroticale  »  ce  qui  semble  désigner  une  vraie  perforation  ; 
quelques  lignes  plus  loin  il  n'est  plus  question  que  d'une  «  par- 
tic  affaiblie  de  la  sclérotique  ». 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  voulons  nullement  critiquer  les 
mois.  M.  Lagrange  entend  sans  doute  parfaitement  ce  qu'il 
veut  dire,  mais  le  lecteur  ne  peut  savoir  s'il  faut  obtenir  un 
amincissement  ou  une  perforation,  ce  qui  est  cependant  capital 
à  notre  point  de  vue.  Nous  ne  trouvons  rien  de  plus  précis 
dans  les  figures  annexées  à  ce  travail,  pas  plus  que  dans  la 
description  et  les  figures  données  à  nouveau  dans  les  Anna- 
les d! oculistique  de  février  1907. 

C'est  pourquoi,  de  plus  en  plus  persuadés  que  la  fistulisa- 
tion  de  la  sclérotique  constitue  la  seule  raison  d'être  de  la 
résection  sclérale,  nous  avons  dû  rechercher  la  situation  à 
donner  à  l'incision  et  à  l'excision  du  limbe,  pour  obtenir  une 
résection  de  la  sclérotique  dans  toute  son  épaisseur  sur  un 
point  limité  et  favorable,  c'est-à-dire  une  fistulette. 

Nous  avons  dans  ce  but  pratiqué  des  irido-sclérectomies 
sur  12  yeux  cadavériques  humains,  au  lieu  d'élection,  et  en 
variant  dans  certaines  limites  le  mode  opératoire.  Puis  sur  des 
coupes  microscopiques  nous  avons  vérifié  le  résultat  anato- 
mique  de  ces  opérations  et  appris  ainsi  à  distinguer  entre  les 
opérations  indifférentes,  les  bonnes  et  les  mauvaises  ;  ceci 
toujours  en  nous  plaçant  au  point  de  ^^ue  de  la  fistulisation 
sclérale. 

Les  divers  résultats  opératoires  que  nous  avons  obtenus  se 
rapportent  à  3  types  : 

Type  A.  —  L'incision  est  bien  placée,  elle  n'est  pas  trop 
périphérique  puisque  la  taille  de  la  languette  sclérale  n'a  pas 
mis  à  nu  le  corps  ciliaire. 

Mais  Vexcision  n'a  pas  été  faite  assez  près  du  bord  transpa- 
rent de  la  cornée,  il  reste  im  trop  large  liséré  de  limbe  scierai 
blanc  (1/2  millim.  environ)  attenant  à  la  cornée,  il  n'y  a  pas 
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isseï  de  perle  de  substance  h  la  base  du  lambeau  sclérocor- 
néen.  Il  se  formerait  ici  visiblement  une  cicatrice  épaisse,  pres- 
que sang  amincissement  du  limbe  et  assurément  sans  fistule. 
Donc  excision  sclérale  insuffisante  parceque  pas  assez  pous- 
sée vers  le  tissu  transparent  de  la  cornée  ;  type  d'opération 
neutre,  sans  avantages,  ni  inconvénients  particuliers  relalive- 
menl  à  l'iridectomie  simple. 

Type  B.  —  IncUion  beaucoup  trop  périphérifjue  (fig.  2),  soit 
comme  ponction  et  contre  ponction,  soil  surtout  comme  lan- 


guette sclérale,  qui  o  été  taillée  trop  obliquement  et  met  le 
i^iirps  ciliaire  à  découvert. 

Excision  également  trop  périphérique,  laissant  un  bon  mil- 
limètre de  liséré  blanc  attenant  è  la  cornée.  Malgré  la  largeur 
'lu  biseau  scierai  excisé,  il  se  serait  apparemment  formé  ici 
une  adhérence  entre  le  blord  scierai  et  le  corps  cihaire,  et,  s'il 
y  avait  eu  fistule,  le  corps  ciliaire  fut  resté  on  tout  cas  exposé 
sous  la  conjonctive,  résultat  que  l'on  ne  saurait  i;herchcr.  Donc 
opération  probablement  dangereuse,  parce  que  trop  périphé- 
rique. 

Type  C.  —  Incision  beaucoup  moins  périphérique  que  dans 
le  type  précédent  ;  ponction  et  contre-ponction  à  moins  de 
I  millimètre  en  arrière  du  limbe,  taille  de  la  languette  sclérale 
Ile  mettant  pas  à  nu  le  corps  ciliaire.  Excision  probablement 
suffisante,  ne  laissant  qu'un  très  étroit  liséré  blanc  au  bord 
àe  la  cornée  transparente,  avec  semble-t-il,  assez  de  perte  de 
substance  vers  la  cornée  pour  permettre  la  formation  d'une 
flstulelte  ;  c'est  du  moins  ce  qui  paratl  probable  d'après  l'as- 
pect des  coupes  de  la  région. 
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Tyi'E  J.  —  Ponction  et  conlre-ijonction  exacteniciil  au  ni- 
veau de  l'oiigine  du  bord  transparent  de  la  cornée  (fig.  ]); 
taille  d'une  languette  sclérale  peut  être  un  peu  trop  oblique, 
c'est-à-dire  amincissant  la  sclérotique  un  peu  liop  loin  sur  le 
cuips  ciliaiie.  Pour  obtenir  une  excision  franchement  basi- 
laire  de  cette  languette  sclérale,  nous  la  saisissons  elle-même 
avec  les  pinces  cl  nous  l'excisons  au  coulcau  de  Grœfe  vers  sit 
base,  c'es*-à-dire  tout  contre  le  bord  transparent  de  la  coniép. 
Dansées  conditions  il  ne  reste  presque  plus  de  tissu  blanc  alié- 


nant à  la  cornée.  On  voit  sur  les  coupes  qu'il  serait  impossible 
à  la  lèvre  antérieure  de  l'excision  de  rejoindre  la  lèvre  pos- 
térionre;  il  y  aurait  sûrement  fistule  sous-conjonctivale. 

K\\  résumé  nous  croyons  que  pour  obtenir  ce  résultat  qui, 
nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter  est  pour  nous  la  raison 
d'elle  de  la  sclérectomie,  il  faut  opérer  de  la  façon  suivante  : 

Ponction  el  contre-ponction  au  niveau  du  limbe,  en  tout 
cas  à  moins  d'un  millimètre  en  arrière  de  manière  à  ne  pas 
être  amené  à  reporler  toute  l'opération  ttop  en  arrière,  vers 
le  corps  ciliaire. 

Taille  d'une  languette  sclérale  supérieure  qui  ne"  devra  guère 
dépasser  2  m/m  1/2  de  hauteur  totale.  Excision  de  cette  lan- 
guette à  sa  base  cornéenne,  rie  préférence  en  la  saisissant 
elle-même  avec  la  pince  et  allant  raser  avec  le  couteau  l'in- 
sertion limbiqué  du  lambeau  conjonclival  que  l'on  aura  rabalhi 
sur  la  cornée. 

M,  MoRAx.  —  Je  vous  présente  les  préparations  d'un  ffil 
qui  subit  l'iridoscléroctomie  de  Lagrangc  et  qui  peut,  dan? 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE   PARIS  3l3 

une  certaine  mesure,  compléter  robservation  faite  par  M.Ro- 
chon-Duvignaud,  sur  le  cadavre.  L'observation  en  sera  pu- 
bliée ultérieurement  ;  qu'il  me  suffise  de  vous  dire  que  Tin- 
tervention  avait  été  tentée  dans  le  but  d'apporter  un  soulage- 
ment à  une  malade  atteinte  de  glaucome  aigu  secondaire  et  re- 
fusant tout  d'abord  l'énucléation.  Je  ne  fais  pas  un  reproche 
à  l'iridosclérectomie  de  n'avoir  pas  supprimé  les  symptômes 
douloureux  et  je  ne  vous  montre  ces  préparations  que  parce 
que  je  les  crois  utile  à  l'étude  d'une  opération  sur  laquelle 
nous  n'avons  encore  que  des  indications  très  vagues.  Ces 
coupes  ont  été  faites  par  M.  Demicheri.  Elles  nous  montrent 
très  nettement  la  fistulisation  sclérale  et  l'œdème  sous-con- 
jonctival,  mais  elles  nous  démontrent  aussi  que  c'est  au 
pincement  de  la  racine  de  l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
qu'est  due  la  persistance  de  la  fistule.  Je  me  garderai  de 
conclure  qu'il  en  est  toiijours  ainsi,  mais  il  est  probable  que 
l'étude  des  yeux  opérés  nous  conduira  à  modifier  nos  idées 
sur  bien,  des  points. 

J.  Galezowski.  —  Rétinile  proli(érantc.  —  La  rélinite  pro 
liférante  est  une  des  affections  du  fond  de  l'œil  la  moins 
connue.  Il  reste  beaucoup  à  dire  sur  son  étiologie,  son  mode 
de  dévelo'ppement,  son  évolution,  son  anatomic  pathologique 
et  ses  formes.  Il  semble  qu'on  ait  classé  sous  la  même  déno- 
mination plusieurs  affections  fort  différentes.  Je  crois,  qu'en 
tous  cas,  on  peut  'diviser  les  rétinites  proliférantes  en  deux 
grandes  classes:  les  rétinites  proliférantes  d'origine  vascu- 
lairos  et  les  rétinites  proliférantes,  sans  modification  appa- 
lonte  des  vaisseaux,  sans  néoformations  vasculaires.  Peut- 
être  même  pourrait-on  classer  ces  rétinites  en  deux  classes 
d'après  le  siège  de  la  lésion  ;  mais  les  examens  histologiques 
sont  encore  trop  rares  pour  que  nous  puissions  ôtre  fixés 
d'une  façon  absolue  sur  les  différences  anatoniiques  qui 
existent  entre  ces  deux  formes. 

Xous  devons  donc  nous  contenter  de  chercher  à  les  dis- 
tinguer l'une  de  l'autre  par  leurs  caractères  cliniques  :  dans 
la  première  forme,  qui  correspondrait  à  la  rétinile  prolifé- 
rante typique,  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  Jaeger,  Manz, 
U'her,  ir  semblerait  (pie  la  néo-membrane  intéresse  i)his  di- 
roclement  la  rétine,  qu'elle  se  forme  en  partie  avec  son  tis- 
su, qu'elle  la  pénètre  plus  intimement  pour  la  désorganiser. 
1-es  vaisseaux  rétiniens  sont  alors  fortement .  altérés  :  de 
nombreuses  hémorrhagies  couvrent  la  rétine  ;  les  vaisseaux 
rétiniens  traversent   souvent  la  membrane  à  la  surface  de 
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laquelle  on  peut  voir  aussi  des  vaisseaux  néoformés.  La  S6 
coude  forme  aurait  pour  type  la  rétinite  syphilitique. 

Liebrcich,  Lebcr  ont  observé  au  cours  des  manifestaiiong 
oculaires  de  la  syphilis  des  membranes  néoformées  siégeant 
sur  la  rétine  au  bord  du  nerf  optique,  ou  le  long  des  vais- 
seaux. 

Moyer  lui  aussi,  a  décrit  un.  cas  de  néo-membranes  réti- 
niennes dans  un  œil  ayant  souffert  d'irido-choroïdite  syphili- 
liquo.  Nagel  rapporte  une  observation  analogue  où  la  cause 
était  probablement  la  syphilis.  Goldzieher  a  insisté  sur  cette 
différence  qui  existe  entre  les  deux  formes  de  rétinites  pro- 
liférantes; pour  lui,  les  proliférations  rétiniennes  syphiliti- 
ques sont  tout  à  fait  différentes  de  la  rétinite  proliférante: 
elles  peuvent  guérir  sous  Taction  du  traitement  spécifique. 

Mais  nous  manquons  encore  de  données  précises  qui  nous 
permettent  de  séparer  Tune  de  l'autre  ces  deux  formes. 

Le  cas  que  je  rapporte  ici  rentre  très  nettement  dans  le 
deuxième  type. 

Le  malade  X...,  âgé  de  34  ans,  ne  présente  aucun  antécé- 
dent morbide,  ni  personnel,  ni  héréditaire.  Il  ne  s'est  jamais 
plaint  d'aucun  trouble  visuel.  Il  a  été  soldat  et  se  servit  de 
son  œil  droit  pour  les  tirs.  Au  mois  de  septembre  1908,  il 
a  été  pris  subitement  d'une  inflammation,  de  son  œil  droit 
avec  trouble  de  la  vue.  Il  est  mécanicien  et  malgré  ce  trou- 
ble il  a  continué  son  travail.  La  vue  a  encore  diminué.  On 
lui  a  alors  prescrit  un  traitement  spécifique  et  localement 
de  l'atropine. 

Quand  je  Tai  examiné  pour  la  première  fois  il  y  a  deux 
mois  et  demi,  j'ai  observé  des  synéchies  postérieures  à  la 
partie  inférieure  du  bord  pupillaire.  Le  fond  de  l'œil  se  lais- 
sait très  mal  éclairer.  Après  avoir  dilaté  la  pupille  au  maxi- 
mum j'ai  eu  l'image  ophtalmoscopique  suivante  :  la  papille 
n'est  pas  visible  ;  elle  est  cachée  par  un  exsudât  en  forme  de 
losange  situé  en  avant  d'elle  à  environ  1  mm.  1/2:  ce  losange  de 
couleur  blanc-grisâtre  est  brillant  ;  son  grand  axe  est  ver- 
tical;de  son  angle  supérieur  et  de  son  angle  inférieur  partent 
des  tractus  très  minces,  filiformes,  très  nettement  limités, 
saillants  dans  le  vitré,  qui  se  dirigent  verticalement  Tun  en 
haut,  l'autre  en  bas  vers  l'équateur  de  l'œil  ;  arrivés  là,  ils 
s'épanouissent  en  éventail  et  vont  se  fondre  dans  im  large 
exsudât  de  même  couleur  qu'eux,  occupant  toute  la  zone 
équatoriale  et  rétino-ciliaire  de  la  rétine.  Cette  zone  est  net- 
tement limitée  du  coté  postérieur;  en  avant  on  n'en  voit  pas 
les  limites.  Elle  a  la  même  couleur  que  l'exsudat  partant  de 
la  papille;  de  même  que  celle-ci,  elle  ne  semble  pas  présen- 
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1er  (le  structure  bien  délinic  ;  on  ne  voit  aucun  vaisseau  ù  sa 
suftaco.  Celle-ci  est  lisse  et  régulière. 

Le  reste  de  la  rétine  entre  la  papille  et  cet  exsudât  paraît 
cwnplètemenl  voilé. 

On  ne  distinguo  aucun,  détail  de  la  cliorolde.  Les  vaisseaux 
i^tiniens  sont  à  peine  visibles  et  encore,  seulement  à  une 
petite  distance  de  la  papille.  Ils  diaparaiËSent  bientôt 
comme  s'ils  étaient  cacliés  par  un  voile  ;  leur  calibre  paraît 
normal,  mais  leurs  contours  s'estompent  rapidement  et  ils 
finissent   par  disparaître.   A   l'image  droite  on  aperçoit  de 


plus  un  prolongement  de  l'exsudal  papillaire  partant  de 
i'angle  interne  du  losange  et  proéminant  dans  le  vitré  et  di- 
rigé directement  en.  avant;  en' outre,  du  côté  iirtcrnc  du  fond 
lift  l'u'il,  on  aperçoit  en  avant  de  la  rétine  de  légers  exsu- 
dais gris-blanchâtre,  qu'il  est  difficile  de  mettre  au  point 
avec  l'oplitalmoscope  et  qui  semblent  rallachés  à  l'exsudat 
]>cri|)liéri<|ue.  Ils  ne  eonlionnenl  pas  de  vaisseaux. 

L'acuité  visuelle  est  très  faible  :  ne  compte  pas  les  doigts. 
l.e  champ  visuel  est  rétréci  principalement  du  côté  temporal. 

J'ai  soumis  le  malade  à  un  traitement  mixlc  :  mercure  et 
ioilure  et  j'ai  pu  observer  dps  inodi  H  cations  assez  sensibles 
<lu  fond  de  l'œil.  L'exsudat  péripapillaire  a  diminué  de  lar- 
geur. Actuellement,  on  peut  voir  les  bords  de  la  papille  qui 
donnent  l'image  d'une  névrite.  Les  vaisseaux  sont  beaucoup 
plus  apparents  qu'au  début.  I^cs  exsudais  verticaux  sont  lé- 
<luils,  surtout  le  supérieur,  à  un  mince  filament.  Enfin,  l'ox- 
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sudal  périphérique  a  diminue  considérablemeul  d'épaisseur. 
Sa  partie  antérieure  s'esl  même  résorbée  ;  à  sa  place,  on 
aperçoit  une  zone  équatoriale  de  choroïdile  (atrophie  et  pig- 
mentation). V  =1/50. 

L'œil  gauche  est  sain. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dernièrement  un  cas  presque 
pareil  à  celui-ci.  Chez  une  jeune  femme  atteinte  d'irido-cy- 
clile  avec  un  double  très  considérable  du  'vitré  empêchant 
d'éclairer  le  fond  de  l'œil,  j'ai  pu  voir  à  l'ophtalmoscope. 
lorsque  le  traitement  mercuriel  eût  suffisamment  éclairci 
le  vitré,  des  foyers  très  nets  de  choroïdite  et,  en  plus,  dos 
exsudais  blanchâtres  partant  de  la  papille,  paraissant  légè- 
rement saillants  dans  le  vitré  et  suivant  la  direction  des  vais 
seaux  précédents  et  présentant  le  même  aspect  que  ceux  dé- 
crits dans  l'observation.  Mais  dans  ce  cas,  les  exsudais 
étaient  peu  étendus  ;  ils  s'arrêtaient  environ  à  un  diamètre 
papillaire  de  la  papille.  Chez  cette  femme,  l'iritis  était  d'o- 
rigine syphilitique^ 

Ces  formes  de  rélinile  ne  peuvent  être  classées  dans  le 
chapitre  de  la  rétinite  proliférante  devenue  classique  depuis 
la  description  de  Manz,  de  Parent.  Elles  méritent  de  rece- 
voir une  dénomination  spéciale  :  celle-ci  devrait  être  basée 
sur  l'anatomie  pathologique;  jusqu'à  présent  il  n'existe  pas 
d'examens  histologiquos  de  ces  lésions,  et  je  pense  qu'on 
pourrait  se  baser  sur  le  fait  que  les  formes  analogues  à 
celle  que  j'ai  présentée  aujourd'hui  succèdent  à  des  inflam- 
mations aiguës  pour  Ijs  intituler  :  rétinites  proliférantes  ai- 
guës par  opposition  aux  formes  consécutives  aux  hémorrha- 
gies  rétiniennes  qui  évoluent  très  lentement.  Les  premières 
s'améliorent  sous  l'action  du  traitement  spécifique.  Les  se- 
condes ne  se  laissent  guère  modifier  par  aucun  traitement. 

M.Félix  Lagrange  (de  Bordeaux). — Delà  sclérectomie  sim- 
ple dans  le  glaucome  chronique  simple,  —  La  question  de 
savoir  si  dans  le  traitement  du  glaucome  la  sclérecto-iridec- 
tomie  agit  par  la  résection  de  la  sclérotique  ou  par  l'exci- 
sion de  l'iris  me  paraît  résolue  par  les  observations  clini- 
ques. 

En  dehors  de  toutes  les  raisons  qui  démontrent  non  seule- 
ment l'utilité,  mais  la  nécessité  de  la  cicatrice  filtrante,  cl 
à  côté  des  faits  maintenant  si  nombreux  où  la  sclérecto-iri- 
dectomie  a  donné  des  succès  inattendus,  il  convient  de  rap- 
peler les  cas  dans  lesrjuels  l'iridectomie  ayant  d'abord  été 
faite  sans  résultat  il  a  suffi  d'ouvrir  la  plaie  et  de  réséciuer 
la  sclérotique  pour  obtenir  la  filtration  et  l'abaissement  de 
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la  lensioii  oculaire.  J'en  ai  publié  une  obscrvalioji  en  1900 
cl  dans  le  dernier  numéro  des  Annales  d'oculistique  (juin 
1908),  Valude  a  fait  connaître  Thisloire  très  curieuse  d'un 
confrère  chez  lequel  il  a  pu  comparer  la  valeur  de  Tiridec- 
lomie  et  de  la  sclérecto-iridectomie. 

Il  a  opéré  les  deux  yeux,  le  meilleur  œil  par  l'iridectomie, 
le  plus  mauvais  par  la  scléreco-iridectomie;  du  côté  iridcc- 
tomisé,  la  tension  ne  s'abaissa  pas  et  l'acuité  continua  à  di- 
minuer ;  du  côté  sclérecto-iridectomisé  la  tension  devint  nor- 
male et  l'acuité  s'améliora  beaucoup  ;  si  bien  que  le  malade 
demanda  la  sclérectomie  dans  l'œil  seulement  iridectomisé: 
cette  sclérectomie  fut  faite  et  cet  œil  qui  succombait  malgré 
l'iridectomie  se  releva  et  augmenta  beaucoup  d'acuité  après 
la  sclérectomie  et  la  fîltration  qui  en  fut  la  conséquence. 

Il  semblerait  difficile  d'apporter  à  la  Société  une  démon»- 
Iralion  meilleure  de  la  valeur  de  la  cicatrice  filtrante,  je  crois 
cependant  pouvoir  lui  fournir  aujourd'hui  une  preuve  encore 
plus  complète  et  plus  large;  j'apporte  six  cas  de  sclérectomie 
simple  pratiquée  avec  succès  chez  des  glaucomateux. 

Tu  jour  que  notre  éminent  collègue  Abadie  me  disait  : 
«  Vous  n'aurez  démontré  la  valeur  de  votre  sclérectomie  que 
lorscfue  vous  ferez  la  sclérectomie  simple  »,  je  lui  répondis 
que  je  n'oserais  jamais  faire  cette  opération,  de  peur  d'avoir 
un  enclavement  de  l'iris  dans  la  {>laie  et  tous  les  dangers  du 
prolapsus.  Je  croyais  la  sclérectomie  simple  très  dangereuse; 
je  me  trompais  lourdement  ;  elle  est  facile  et  innocente  dans 
les  cas  de  glaucome  chronique  simple. 

Si  l'œil  cju'on  opère  à  une  hypertension  évidente  T.  4- 1/2, 
T.  +  l  (faible),  il  convient  avant  d'intervenir  de  faire  descen- 
dre cette  hypertension  jusqu'à  la  normale  par  l'adrénaline, 
résérine  et  la  cocaïne  ;  l'administration  abondante  de  ces 
trois  collyres  facilite  d'ailleurs  l'opération  en  faisant  Thé- 
nioslase,  en  dégageant  l'angle  irien  par  la  contraction  de 
1  iris,  en  insensibilisant  l'œil.  ^ 

Je  conseille  de  faire  instiller  chacun,  de  ces  collyres  aux 
dose  ordinaire,  trois  fois,'  de  dix  minutes  en  dix  minutes, 
nvant  l'opération.  Si,  contre  toute  attente,  l'instillation  de 
^os  collyres  ne  maintenait  pas  l'iris  en  place  et  s'il  se  pro- 
duisait un  prolapsus,  la  tentative  de  résection,  simple  ne  nui- 
rait nullement  au  malade  ;  on  terminerait  l'opération  par 
l'iridectomie. 

Manuel  opératoire.  —  Le  Manuel  opératoire  que  j'utilise 
•^st  celui-là  même  que  je  décris  pour  les  deux  premiers 
l^^mps  de'  ma  scléreclo-iridoclomie  ;  j'incise  la  scloroli(|ue 
aussi  loin  que  possible  de  In  cornée  toul  on  restant  bien  dans 
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la  cbainluv  aiilérieHri'  ;  c'est- à-dire  <nic  je  passe  le  couli'au 
eii  avuiil  tic  l'iris  aussi  [irès  que  possible  de  lui  ;  dans  w. 
Iii'cmicr  lemps  il  nVsl  [las  nécessaire  de  tailler  un  grand  lam- 
beau ;  une  incision  di^  ''i  m/m.  peut  suffire. 

Après  avoir  fait  la  ponclion  et  la  contre-poncfion,  le  (in 
couteau  de  de  GraefR  oiiUiiiie  )<<  Icndoii  du  muscle  ciliaiic, 


le  sectionne  et.  ouvre  largement  les  espaces  cboroidieus  ([iii 
entrent  ainsi  en  conimuincation  avec  la  chambre  antérieure; 
après  avoir  seclionné  le  muscle  ciliaire,  le  couteau  suivant 
la  ligne  de  la  figure  1  coupe  la  sclérotique,  puis  s'en- 
gage sous  la  conjonctive  dont  il  détache  un  large  lambeau. 
Ce  lambeau  conjonclival  étant  soulevé  avec  de  petites  pin- 
ces, la  plaie  bâille  et  son  bord  antérieur  est  altiréton  avaiil; 
d'un  coup  de  eisenu  on  résèque  dans  ce  itord  antérieur  un 
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liimboau  de  scIérolic|ue  largo,  à  peu  près,  comme  celui  qui 
tf[  compris  eiUie  les  U^ails  de  la  figure  ;  le  lambeau 
Qonjoncfival  est  ensuite  raballu  sur  la  brèche  sclérotical©  pour 
!a  recouvrir  et  la  protéger. 

Pour  bien  saisir  la  manière  de  faire  celle  résection,  le  lec- 
leiir  peut  se  reporter  à  ce  que  nous  avons  écrit  sur  la  sclé- 
reclo-iridectomie  (1). 

La  cicatrice  filtrante  obtenue  est  la  même  que  celle  qui  se 
produit  par  l'iridectomie  et  la  scléreclomie  combinées.  Nous 
l'avons  fait  desginer  chez  deux  de  nos  malades  {fig.  2  et  3). 


On  remarquera  que  celte  opération  qui  a  pour  but  d'ouvrir 
largement  la  coque  oculaire  sans  entamer  l'iris  n'est  possible 
(|ue  si  la  chambre  antérieure  est  profonde  et  s'il  n'y  a  pas  de 
smidure  de  Knies;  si  celte  soudure  existe  la  résection  simple 
de  la  sclérotique  peut  encore  se  faire,  seulement  le  couleau 
avant  de  s'engager  dans  le  tendon  du  muscle  ciliaire  coupe 
la  soudure  de  Knies  elle-même,  c'est-à-dire  l'iris  et  il  existe 
après  l'opérattoïi  une  brèche  assez  semblable  à  celle  que 
donne  la  dialyse  du  grand  cercle  irien.  Nous  avons  fait  plu- 

(1)  LAGBANnB.  De  la  seUrecIo  irldeetomie  dans  le  trailemeni  du  gtau- 
come  chronique.  {Annalta  d'Oculialiqui),  février  1907  ) 
Irideclomieet  aUreclomie combinées .{Arckiaes  d'ophlalmologie, aoùllKà) 
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sieiii's  fuis  celle  seulioii  saus  le  vouloir,  en  praliquuiil  l.i 
scléiecto-iridecloraie  ;  ccl  accident  n'a  rien  qui  nous  effraie 
Cl  gi  cela  nous  arrivait  dans  le  cas  où  nous  ne  voulons  exé- 
cuter (juo  la  sclérecloinie  simple,  nous  pratiquerons  cette 
sclércclomic  et  laisserons  l'iris  en  place  avec  son  ouverture 
au  niveau  du  grand  cercle  ;  celle  ouverlurc  n'a  pas  d'incon- 
vénient parce  qu'elle  est  masquée  par  la  paupière  supé- 
rieure. 

Il   faut   bien  se   garder   de  confondre   celle  sclérectomic 
simple  avec  l'opéralion  que  recommande   Bettremieux  (2); 
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notre  confrère  se  contente  d'amincir  la  sclérotique  en  en  ex- 
cisant les  lames  externes  au  niveau  du  canal  de  Sclileniu  I 
nous  pensons  que  cet  amincissement  est  tout  à  fait  insuffi- 
sant el  même  ne  peut  rien  donner  du  loul  car  la  cicatrice  qui 
résulte  de  cette  abrasion  est  peut-être  mince,  mais  elle  csl 
certainement  très  dense  et  la  filtration  doit  êlrc  1res  impar- 
failo  ou  nulle  à  sou  niveau.  Ou  voit  des  yeux  sl«pli}'loni-i- 
teux  dont  la  paroi  du  staplijlonie  est  1res  amincie  et  qui  soiH 
cependant  très  durs  ;  ce  n'est  pas  une  question  d'épaisseur. 
.c'est  une  question  de  dcnsilé, 

(2)  BbttremibuX'  La  clinique  ophtalmologique,  190J,  el  Société  frwiî»is^ 
d'OiitalmolORie,  1908. 
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Dans  tous  les  cas,  quels  que  soient  les  résultais  de  Topé- 
ration  recommandée  par  Bettremieux,  la  nôtre  ne  lui  res- 
semble pas  ;  nous  désirons  enlever  la  sclérotique  dans  toulc 
son  épaisseur  et  faire  à  Tœil  une  véritable  fislulette,  car 
avec  Rochon-Duvigneaud  nous  croyons  que  la  cicatrice  fil- 
Irante  n'est  autre  chose  qu'une  fistulisation  de  Tœil  ;  cette 
fistule  peut,  d'ailleurs,  n'être  pas  visible  a  l'œil  nu  et  con- 
sister dans  une  ou  plusieurs  ouvertures  microscopiques  dont 
riiislologie  nous  montrera  quelque  jour  la  formation  et  la 
structure  intimes. 

Pour  démontrer  que  la  sclérectomie  simple  est  possible, 
sans  danger  d'enclavement  et  qu'il  en  résulte  une  cicatrice 
filtrante,  nous  rapportons  ici  les  observations  suivantes  : 

Observation  I.  —  Mme  C...,  69  ans,  arthritique  hérédî- 
laire  et  très  nerveuse,  vient  nous  consulter  au  commencement 
de  novembre  1907,  pour  son  œil  droit  où,  depuis  plusieurs 
mois,  elle  éprouve  les  signes  prodromiqucs  du  glaucome  : 
cercles  colorés,  porte  complète  de  \h  vue  à  certains  mo- 
ments, sensations  intermittentes  de  brouillard.  Nous  prescri- 
vons de  la  pilocarpine,  des  purgatifs,  de  l'iodure  de  potas- 
sium et  l'usage  abondant  du  lait.  La  situation  s'aggrava  et 
le  11  décembre  1907,  la  malade  accepta  l'intervontion  chi- 
nirjnricale. 

Son  état  est  le  suivant  ; 

OD.  +  1.75  :  V.  =  1/2  T.  -h  1/2 

OG.  +  1.25  :  V.  =  1  T.  normale 

Le  champ  visuel  est  un  peu  rétréci  en  haut  et  en  dedanjj  ; 
à  droite  la  papille  est  légèrement  excavée.    . 

11  décembre  1907.  —  Sclérectomie  simple  après  instilla- 
lions  répétées  d'adrénaline,  d'ésérine  et  de  cocaïne.  L'opé- 
ration a  lieu  sans  aucune  difficulté  ;  l'iris  reste  parfaitement 
en  place  et  la  malade  quitte  la  maison  de  santé  huit  jours 
après  avec  une  chambre  antérieure  reformée  et  une  fistu- 
lelte  sous-conjonctivale  très  petite  avec  soulèvement  ampuL 
liforme  notable. 

A  la  fin  de  janvier  elle  revient  nous  voir  en  parfait  état  : 
l'acuité  égale  2/3  et  la  malade  n'éprouve  plus  dans  son  œil 
droit  les  phénomènes  qu'elle  accusait  avant  l'intervention. 
La  tension  oculaire  est  normale. 

Observation  IL  —  M.  E....,  notaire,  45  ans,  de  Salles  (Oi- 
l'onde),  très  nerveux,  diabétique,  sans  antécédents  arthrili- 
H'it^s  véritables  autres  que  quelques  névralgies  disséminées, 
notamment  une  névralgie  faciale  ayant  duré  quelques  mois. 

^^  malnde  a  rommenré  fi  ressent fr  des  troubles  dans  son 
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œil  gauche  il  y  a  deux  ans  ;  il  a  consulté  avant  moi  plusieurs 
oculistes  qui  ont  diagnostiqué  le  glaucome  chronique  sim- 
ple et  proposé  une  intervention. 

Le  malade  appelle  particulièrement  l'attention  sur  le  ré- 
trécissement de  son  champ  visuel  en  bas  et  en  dedans  ;  il 
signale  aussi  des  accès  de  brouillard  intermittents  pendant 
lesquels  ils  souffre  un  peu  de  la  tête  du  côté  gauche  ;  il  s'in- 
quiète d'ailleurs  beaucoup  de  son  état. 

Il  vient  nous  voir  pour  la  première  fois  en  juin  19Q7,  nous 
prescrivons  sans  résultat  de  la  pilocarpine  et  un  traitement 
général  approprié.  Le  9  janvier  1908,  le  malade  est  dans 
l^état  suivant  : 

OD.  :  V.  =  1        Tension  normale. 

OG.  :  V.  =  2/3       Tension  un  peu  augmentée  ;  T.  -f  12 

Champ  visuel  normal  à  droite,  à  gauche  rétréci  surtout  en 
dedans  et  en  bas  ;  en  dehors  50**,  en  dedans  10°  ;  on  haut 
25**,  en  bas  20**.  Sens  chromatique  bon. 

La  sclérectomîe  simple  est  pratiquée  le  9  janvier  1908,  so 
Ion  le  manuel  opératoire  ordinaire,  sans  aucun  incident  no- 
table. 

L'ésérine  est  instillée,  tous  les  jours  deux  fois,  pendant 
huit  jours,  pendant  le  cours  du  traitepie^nt  nous  devons  noter 
que  le  cinquième  jour  la  pupille  petite  et  ronde  se  déforma 
un  peu  dans  le  haut  et  nous  fit  redouter  un  enclavement  ;  en 
insistant  sur  Tésérine  tout  s'arrangea.  Le  malade  quitta  la 
maison  de  santé  le  18  janvier  avec  une  chambre  antérieure 
reformée  et  une  cicatrice  filtrante  fonctionnant  bi^n. 

2  juillet  1908.  —  Près  de  six  mois  après  l'opération  nous 
avons  revu  ce  malade,  son  champ  visuel  s'est  agrandi  d'en- 
viron 10**  dans  tous  les  sens.  L'acuité  égale  1  et  le  malade  se 
déclare  enchanté  du  résultat  obtenu  ;  la  cicatrice  filtrante 
étroite  est  toujours  bien  visible. 

Observation  III.  —  Marie  E.,  ménagère,  51  ans,  pas  de 
diathèse  notable,  a  depuis  son  enfance  de  légères  taies  de  la 
cornée  ;  depuis  plusieurs  années  elle  voit  du  côté  droit  des 
cercles  colorés,  éprouve  quelques  douleurs  de  \è\e,  L»  ma- 
lacj^  n'est  pas  très  gênée  par  la  diminution  de  l'acuité  car  à 
cause  des  taies  de  la  cornée  cette  acuité  a  toujours  été  mé- 
diocre, mais  elle  se  déclare  très  incommodée  par  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel. 

Le  traitement  à  la  pilocarpine  ne  l'améliore  pas. 

18  mai  1908.  —  OD.  +  2,  V.  =  1/4  :  T.  -f  1  (faible); 
OG.  +  3",  V.  =  1/3.  Tension  normale. 

Il  y  a  de  chaque  côté  de  l'astigmatisme  irrégulier  dû  aux 
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laies  de  la  cornée  ;  champ  visuel  à  droite  :  20°  en  dedans,  35° 
tMi  dehors,  15°  en  haut,  15°  en  bas. 

Excavation  glaucomateuse.  La  -chambre  antérieure  n'est 
pas  très  profonde-  et  Tangle  irido-cornéen  relativement  peu 
accessible. 

Ce  jour-là  (18  mai  1908)  la  scléroctomie  simple  est  prati- 
quée après  forte  cocaïnisation  et  ésérinisation  ;  le  couteau  de 
(io  Graefe  en  coupant  le  tendon  du  ciliaire  rencontre  l'iris 
poussé  en  avant  (soudure  de  Knies)  et  lui  fait  une  petite 
boutonnière  ;  par  ailleurs  l'opération  s'exécute  correcte- 
ment et  donne  une  cicatrice  filtrante  très  régulière  ;  la  cham- 
bre antérieure  met  assez  longtemps  à  se  reformer,  elle  n'est 
1res  évidente  que  le  P'  juin.  Les  sensations  un  peu  doulou- 
reuses de  plénitude  que  la  malade  éprouvait  disparaissent 
el  le  champ  visuel  s'agrandit  un  peu.  Cette  malade  est  de 
celles  chez  qui  le  prolapsus  irien  était  à  redouter  à  cause 
de  l'hypertension  très  notable  (T.  -f  1  (faible);  peut-être  la 
petite  brèche  faite  dans  le  grand  cercle  de  l'iris  par  le  cou- 
teau nous  a-t-elle  préservés  de  cet  accident  en  empêchant 
l'humeur  aqueuse  de  s'accumuler  derrière  l'iris. 

Observation  IV.  —  M.  F...,  pharmacien  à  Brive, 
57  ans,  sans  diathèses  notables,  mais  ayant  eu  une  vie  assez 
agitée,  avec  beaucoup  d'émotions  et  de  surmenage,  a  res- 
senti il  y  a  11  ans  les  premiers  symptômes  du  glaucome  qui 
commencèrent  à  se  manifester  après  une  grande  contra- 
riété et  s'affirmaient  de  préférence  le  matin  après  une  mau- 
vaise nuit.  La  vue  diminua  progressivement  des  deux  côtés 
un  peu  plus  vite  à  gauche  qu'à  droite. 

Le  malade  suit  un  traitement  depuis  deux  ans,  époque  à 
laquelle  fut  fait  catégoriquement  le  diagnostic  par  un  de  nos 
collègues  les  plus  distingués  qiii  déconseilla  toute  interven- 
tion et  prescrivit  l'usage  des  myotiques,  notamment  le  col- 
lyre huileux  à  l'ésérine. 

Quand  le  malade  vient  nous  voir  pour  la  première  fois  h 
la  fin  d'avril  1908,  il  ne  peut  plus  lire  ni  écrire  depuis  deux 
mois,  son  acuité  est  à  droite  de  1/15  avec  —  3,  à  gauche  de 
1/100  non  améliorable  par  les  verres.  Cet  œil  gauche  est  inu- 
tile, son  champ  visuel  étant  réduit  à  une  petite  lucarne 
externe  ;  à  droite,  le  champ  visuel  est  très  étroit,  de  forme 
allongée  dans  le  sens  liorizontnl,  forme  commune  chez  les 
glaucomateux  chroniques  ;  il  a  12°  en  dedans,  60°  en  dehors, 
12°  en  bas  ;  à  son  niveau  le  sens  chromatique  est  assez  bon. 
I^  tension  est  un  peu  élevée  ;  T.   +   ]/2. 

11  mai  KX)8.  —  Scléreetomie  simple  h  droite  en  présence 
^u  fils  du  malade,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  L'opéra- 
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tiun  so  fait  1res  régulièromont  c\  il  s'clablit  hicnlôt  une  très 
belle  cicali'ice  fîltranlo.  Le  19  mai,  la  chambre  antérieuic 
est  re formées  le  malade  (juille  la  maison  de  santé  avec  une 
amélioration  évidente  de  Tacuité  visuelle  et  une  cicatrice 
re|)résentée  sur  la  fig,  2  de  ce  travail. 

I^  4  juillet  1908  nous  constatons  Tétat  suivant  :  OD. 
00  0,75  —  3  ;  V.  =  1/4  ;  avec  0°  +  0,75  +  2,  le  malade  lit 
les  caractères  ordinaires  d'un  journal  ;  il  a  recommencé  à 
faire  sa  correspondance. 

OiîSERVATioN  V.  —  Mme  F.,  72  ans,  de  Cognac,  arthritique 
et  nerveuse,  remarque  depuis  longtemps  les  phénomènes  or- 
dinaires du  glaucome  à  droite;  non  seulement  l'acuité  dimi- 
nue, mais  le  champ  visuel  se  rétrécit  et  k  malade  est  très 
fatiguée  par  les  brouillards  intermittents  qui  se  produisent 
dans  son  œil.  Elle  vient  nous  consulter  en  avril  1908  pour  la 
première  fois,  nous  faisons  aisément  le  diagnostic  de  glau- 
come car  la  malade  en  présente  tous  les  signes  y  compris 
le  rétrécissement  interne  <lu  champ  visuel  et  l'excavation  de 
la  papille  ;  un  traitement  par  les  myotif(ues  est  institué. 

Ce  traitement  améliore  à  peine  la  situation  et  encouragé 
par  les  excellents  résultats  de  la  sclérectomie  simple,  je  la 
propose  à  la  malade  qui  l'accepte.  Ijd  20  mai  1908,  cette  opé- 
ration est  faite  en  présence  do  M.  le  D'  Bellot,  méde- 
cin principal  de  la  marine,  sous-directeur  à  l'école  de  santé 
de  Bordeaux  ;  ce  jour-là  l'état  de  la  malade  est  le  suivant  : 
l'œil  gauche  est  normal,  à  droite,  V.  =   1/15;  T.   +  1/2. 

Champ  visuel  très  rétréci  en  dedans  et  surtout  en  haut  et 
en  bas  ;  en  dedans  30**,  en  dehors  60**,  en  haut  10®,  en  bas 
10**.  Excavation  papillaire  très  évidente  ;  sans  souffrir  ^  pro- 
prement parler  la  malade  éprouve  à  certains  moments  une 
grande  pesanteur  dans  l'œil  et  autour  de  lui. 

L'opération  a  lieu  sans  aucun  incident  ;  la  malade  reste 
sous  notre  observation  pendant  14  jours,  mais  dès  le  6®  jour 
nous  constatons  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure 
et  l'établissement  d'une  cicatrice  filtrante  parfaite  ;  cette  ci- 
catrice est  représentée  sur  la  fîg.  3  de  ce  travail  ;  la  malade 
insiste  sur  le  bien-être  qu'elle  ressent,  son  acuité  visuelle  est 
meilleure  et  son  œil  bien  détendu. 

L-e  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  observation  6  a  été 
opéré  trop  récemment  (27  juin  1908)  pour  que  son  obser- 
vation puisse  utilement  être  consignée  ici  ;  tout  chez  lui 
comme  chez  les  5  autres  s'est  très  bien  passé  et  quand  nous 
l'avons  quitté  le  0  juillet  dernier  sn  chambre  antérieure  était 
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refaite.  Lu  publication  do  son  ol)servation  gagnera  à  être  re- 
tardée. 

Nous  reconnaissons  d'ailleurs  ([ue  les  faits  que  nous  pu- 
hlions  aujourd'hui  sonl  trop  récents  pour  ètro  pleinement 
démonstratifs  sur  la  valeur  définitive  et  sur  la  durée  de  la 
cicatrice  filtrante  ;  nous  les  publions  uniquement  pour  mon- 
trer que  la  résection  simple  de  la  sclérotique  est  possible  et 
facile  dans  le  glaucome  chronique  simple  ;  ces  faits  suffî- 
sont  d'ailleurs  à  démontrer  que  la  présence  de  la  cicatrice 
fdtrante  retentit  d'une  façon  très  favorable  sur  l'acuité. 
Comment  en  serait-il  autrement,  puisque  la  tension  tombe 
immédijatement  à  la  normale  ? 

Les  faits  que  je  présente  aujourd'hui  à  mes  confrères  sont 
donc  suffisants  pour  démontrer  la  possibilité  et  même  la  fa- 
cilité de  la  sclérectomie  simple  quand  Tœil  est  peu  ou  pas 
tendu.  C'est  là  aujourd'hui  mon  seul  but  ;  pour  terminer  ma 
communication  il  me  suffira,  en  manière  de  conclusion,  de 
préciser  les  cas  de  glaucome  chronique  dans  les(|uels  on 
devra  faire  tantôt  la  sclérecto-iridectomie,  tantôt  la  sclérec- 
tomie simple. 

On  m'a  reproché  de  trop  schématiser  mes  opinions  ;  je  re- 
connais que  les  schémas  manquent  de  souplesse  quand  on 
veut  faire  entrer  dans  leur  cadre  toutes  les  variétés  de  la 
clinique,  mais  ils  ont  l'avantage  d'être  précis  et  dans  le  cas 
particulier  ils  répondent  au  grand  besoin  de  clarté  que  j'ai 
dans  l'esprit. 

Donc,  pour  bien  me  faire  comprendre,  je  dirai  que  dans 
le  traitement  du  glaucome  chronique  les  indications  de  l'in- 
lervention  chirurgicale  sont  les  suivantes  :  de  la  tension  nor- 
male à  T,  -f  1  faible,  sclérectomie  simple,  après  adrénalisa- 
tion,  éèérinisation  et  cocaïnisation  attentives  ;  l'ésérine  sera 
continuée  jusqu'à  la  formation  de  k  chambre  antérieure  ; 
de  T.  +  1  (faible)  à  T.  4-  3,  sclérecto-iridectomie;  en  pareil 
cas  l'excision  de  l'iris  s'impose  pour  éviter  l'enclavement  ; 
mais  cette  excision  irienne  est  de  beaucoup  ce  qu'il  y  a  de 
moins  important  dans  l'opéralion  ;  l'établissement  d'une  ci- 
catrice filtrante  doit  être  avant  tout  le  but  du  chirurgien  dé- 
sireux d'améliorer  ou  de  guérir  dans  la  mesure  du  possible 
un  glaucomateux  chronique. 

M.  Abadie.  — '  Les  tentatives  chirurgicales  faites  en  ces  der- 
niers temps  pour  combattre  le  glaucome  reposent  sur  cette 
idée,  qu'il  faut  faciliter  la  filtration  des  liquides  intra-oculai- 
res  au  del^ors: 

J'ai  toujours  soutehu  par  des  arguments  empruntés  â  lia  cli- 
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nique  ot  au  siniplo  hou  sens  que  eolte  fillration  était  bien  hypo- 
thétique. 

Otto  Wiss  (1)  par  des  travaux  de  laboratoire  bien  conduils 
x'wni  i\c  démontrer  qu'elle  n'existe  pas. 

Ce  qui  est  certain  aussi,  e'est  que  dans  le  glaucome,  s'il  y 
avait  obstacle  à  la  filtration  des  liquides  de  la  chambre  anté- 
rieure par  l'espace  de  Fontana,  ces  liquides  devraient  s'ac- 
cumuler en  arrière  de  l'obstacle,  et  par  conséquent  la  chambre 
antérieure  devrait  êlre  plus  profonde  qu'à  Tétat  normal.  Or 
c'est  le  contraire  qui  a  lieu. 

Enfin,  il  n'est  pas  de  clinicien  qui  n^ail constaté  que  des  yeux 
glaucomateux  opérés  d'iridectomie  avec  des  cicatrices,. plates, 
régulières,  invisibles,  ont  été  ramenés  définitivement  à  une 
tension  normale,  tandis  que  d'autres  présentant  des  cicatrices 
cystbïdes  dites  filtrantes  typiques,  avaient  conservé  une  suré- 
lévation de  tension. 

Valude  a  encore  rapporté  récemment  un  cas,  où  malgré  une 
irido-sclérectomie  faite  aussi  largement  que  possible  avec  une 
cicatrice  aussi  mince  et  aussi  étendue  qu'on  pouvait  la  souhai- 
ter l'œil  opéré  était  resté  hypertendu  et  glaucomateux. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  ces  tentatives  de  sclérectomie  doi- 
vent être  proscrites  ? 

Est-ce  à 'dire  que  je  récuse  en  bloc  toutes  les  observations 
favorables  produites  par  M.  Lagrange  au  sujet  de  son  irido- 
sclérectomie  ou  de  sa  sclérectomie  simple  ?  IVullement. 

Je  dis  simplement  que  si  réellement  la  sclérectomie  donne 
dans  certains  cas,  (que  l'expérience  clinique  de  l'avenir  aura 
à  déterminer),  de  bons  résultats,  ce  n'est  pas  parce  'qu'elle  fa- 
vorise l'écoulement  des  liquides  intra-oculaires. 

C'est  pour  tout  autre  raison,  peut-être  l'emplacenient  même 
de  la  section  entre  en  jeu,  peut-être  une  autre  cause  encore  in- 
connue et  mystérieuse,  aussi  mystérieuse  que  pour  Tiridec- 
tomie. 

Mais  je  n'hésite  pas  déclarer  qu'à  l'heure  actuelle  toutes  ces 
tentatives  thérapeutiques  basées  sur  des  idées  fausses  du  glau- 
come ont  des  résultats  navrants  dans  la  pratique.  En  effet,  cela 
provoque  une  tendance  à  faire  de  moiiis  en  moins  ï'irideclo- 
mie  dans  le  glaucome,  alors  au  contraire  qu'on  devrait' la  faiie 
de  plus  en  plus. 

On  fait  l'iridectomie  de  moins  en  moins,  parce  qu'avec  les 
myotiques  on  a  un  moyen  d'éluder  les  difficultés,  et  la  respon 
sabilité  de  l'opération.  Ce  n'est  pas  là,  la  besogne  digue  d'un 

(1)  A  propos  d'un  courant  de  rimmeiir  aqueuse.  Archives  âr  T{m- 
ger,  1906,  p.  602. 
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chirurgien  sérieux  et  consciencieux  ;  c'est  assurer  sa  Iranquil- 
iité  aux  dépens  de  la  sécurité  et  de  l'avenir  des  malades. 

Pour  Un  dont  la  pci'le  de  la  vue  sera  hâtée  par  une  iridec- 
lomie  malheureuse  (forme' maligne),  il  y  en  a  cinquante  qui  la 
perdront  sûrement  et  qu'on  aurait  sauvés  si  au  lieu  de  tempo- 
riser avec  les  myoliques,  on  avait  l'ait  en  temps  et  lieu  une 
bonne  iridectomie. 

Les  glaucomes  aigus,  les  glaucomes  subaigus  à  forme  in- 
flammatoire sont  hors  de  discussion.  Tout  le  monde  reconnaît 
qu'ils  sont  justiciables  de  l'iridectomie  et  personne' ne  songe 
à  leur  appliquer  la  sclérectoniie,  ce  serait  pourtant  le  cas 
puisque  c'est  alors  que  la  tension  est  très  élevée  et  que  par 
conséquent  la  prétendue  filtration  des  liquides  devrait  surtout 
être  favorisée.  Objection  écrasante  pour  les  partisans  du  glau- 
come par  défaut  de  filtration. 

Restent  les  formes  de  glaucomes  chroniques  dits  simples 
qu'on  peut  diviser  en  deux  grandes  variétés,  bien  que  les  li- 
gnes de  démarcation  qui  les  séparent  ne  soient  pas  toujours 
nettement  tranchées. 

P  Celles  où  malgré  l'absence  de  tout  symptôme  inflamma- 
toire la  tension  intra-oculaire  est  manifestement  surélevée. 

2**  Celles  au  contraire  où  l'augmentation  est  si  minime  qu'il 
est  impossible  de  l'apprécier  et  de  faire  le 'diagnostic  de  glau- 
come, sans  explorer  le  fond  de  l'œil  et  le  champ  visuel. 

Eh  bien,  -ce  que  j'affirme  d'après  les  résultats  de  ma  longue 
pratique,  de  mon  observation  très  éveillée  sur  ce  point  parti- 
culier de  pratique,  c'est  que  dans  la  première  forme  il  y  a 
toujours  avantage  à  '  pratiquer  la  simple  iridectomie  qui  ra- 
mène souvent  la  tension  à  la  normale  et  à  une  action  curative 
définitive. 

Et  chose  remarquable  qu'il  faut  bien  mettre  en  relief,  c'est 
précisément  dans  ces  formes  que  l'emploi  des  myotiqucs  est 
un  leurre.  Ils  ne  font  que  ralentir  dans  une  faible  jnesure  la 
marcheprogressive  de  la  maladie,  ils 'font  perdre  un  temps 
précieux,  et  acheminent  un  peu  plus  lentenient  à  la  cécité  un 
malade  qu'aurait  pu  guérir  par  1  iridectomie. 

Dans  les  formes  de  glaucome  chronique  simple  au  contraire 
où  l'excès  de  tension  est  si 'faible  qu'il  est  impossible  de  la  dif- 
férencier de  la  normale,  c'est  autre  chose. 

Ici  cela  est  vrai,  nous  ne  pouvons  plus  guère  compter  sur 
l'iridectomie,  mais  par  contre,  coïncidence  heureuse,  l'action 
des  myotiques  est  réellement  puissante,  et  j'ai  nombre 'de  ma- 
lades traités  par  la  pilocarpine  au  centième  3  fois  par  jour 
qui  se  maintiennent  depuis  des  années  avec  une  bonne  qcuité 
visuelle  et  un  bon  champ  visuel.  Comme  d'autre  part  co  sont 
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tics  gens  îlgrs,  il  y  a  alors  récUoiiieiil  lii'U  do  se  demander  dans 
cos  cas-là  si  uno  iiilei  voiilioii  chirurgicale  avec  les  aléas  qu'elle 
comporte  est  "préférable  à  celle  lemporisalion  armée. 

Il  t'audrail  au  moins  exiger  alors  que  celle  inlervention  eût 
un  grand  caraclère  d'innocuité  et  de  sécurité. 

D<>s  lors,  qu'elle  règle  adopter  dans  le  traitement  du  glau- 
come. Elle  est  simple  à  mon  avis  et  pourtant  depuis  quelque 
temps  rarement  suivie. 

Dans' les  formes  aiguës,  subaiguës,  inflammatoires,  à  crises 
intermittentes,  riridectomie.  Dans  les  glaucomes  chroniques 
simples  à  tension  presque  impossible  à  différentier  de  la  nor- 
male,la  pilo€arpine  au  centième  en  instillations  3  fois  par  jour 
à  l'intérieur  le  sulfate  de  quinine  et  les  préparations  de  valé- 
riane. 

Est-ce  à  dire  que  la  sclérectomie  de  Lagrange  doit  être  ab- 
solument rejetée  ?  Non.  Pourquoi  ne  pas  la  réserver  aux  quel- 
((ues  cas  à  forme  obscure,  mal  définie,  maligne,  ou  malgré  une 
iridectomie  bien  exécutée,  la  tension  '  itra-oculaire  au  bout  de 
quelques  jours  s'élève  à  nouveau.  C'est  dans  ces  cas-là  que 
venant  après  une  iridectomie  inutile,  elle  pourra  réellement 
faire  preuve  d'une  influence  curative  spéciale  à  elle. 

M.  Lagrande  nous  invite  aujourd'hui  à  la  pratiquer  systé- 
matiquement et  de  propos  délibéré  dans  les  cas  de  glaucome 
chronique  simple  à  tension  presque  normale,  alors  que  les 
myoliques  réussissent  bien,  alors  que  le  malade  possède  en- 
core un  champ  visuel  presque  normal,  une  acuité  centrale 
égale  à  2/3. 

A  lîappui  de  son  dire,  M.  X^agrange  nous  communique  ce 
soir  des  faits  impressionnants.  S'ils  se  confirment,  si  réelle- 
ment dans  ces  cas  de  glaucome  chronique  simple  à  faible 
tension,  la  sclérectomie  qu'il  propose  est  simple,  facile,  sans 
danger  et  efficace,  je  proclamerai  que  M.  Lagrange  aura  fait 
faire  un  pas  important  à  la  thérapeutique  oculaire. 

En  attendant,  n'oublions  pas  le  cas  du  malheureux  Javal,  je 
le  cite  parce  qu'il  a  publié  lui-même  son  observation  pour  ser- 
vir à  l'instruction  de  ses  confrères. 

Après  avoir  conservé  pendant  treize  ans  une  acuité  visuelle 
=  2/3  grâce  aux  myotiques  avec  un  œil  atteint  de  glaucome 
chronique  simple,  il  eut  la  malheureuse  inspiration  de  se  faire 
opérer.  Non  seulement  il  perdit  la  vue,  mais  il  éprouva  des 
souffrances  atroces  qui  ne  furent  calmées  (jue  par  la  section 
du  sympathique  cervical  du  côté  opéré. 

MM. Rochon  Duvigneaud.  —  Du  moment  que  nous  cherchons 
par  la  seloroclomie  à  obtenir  unp  ri,slulisalion  scléralo,  peu 
iinpoHont  l'anâlomiè  et  la  physiolôp^ie  Hormale  de  la  région. 
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L'opération  ne  saurait  améliorer  les  fonctions  du  canal  de 
Schlemm.  A  la  fonction  physiologique  parfaite  et  complexe, 
mais  devenue  insuffisante  dans  les  cas  de  glaucome,  elle  subs- 
titue une  fonction  artificielle,  beaucoup  plus  simple,  plus  gros- 
sière, plus  solide  peut-être.  A  la  résorption  de  l'humeur 
aqueuse  à  travers  des  endothéliùm  elle  substitue  son  écoule- 
ment à  travers  un  pertuis.  Les  théories  de  Texcrélion  nor- 
male de  l'humeur  aqueuse  n'ont  donc  rien  à  voir  avec  l'idée 
directrice  de  la  sclérectomie. 

A  ce  propos  je  suis  heureux  de  voir  que  M.  Lagrange  pa- 
raît avoir  définitivement  abandonné  l'idée  nébuleuse  de  de 
Wecker  d'une  filtration  à  travers  une  cicatrice  continue  (telle 
que  celle  de  l'iridectomie,  de  la  sclérotomie  antérieure). 
Comme  nous  l'avans  fait  nous-mômc  dès  le  premier  jour  de 
la  sclérectomie,  il  ne  parle  plus  que  de  fîstulisation,  d'écoule- 
ment à  travers  un  pertuis  sclérolical.  Désormais  il  n'y  aura 
plus  d'équivoque  à  ce  sujet,  et,  sachant  nettement  ce  que  l'on 
veut  faire  —  une  fistulette  —  on  arrivera  à  le  faire  à  coup-sûr. 

M.  MoRAX.  —  A  l'appui  des  faits  que  M.  Lagrange  vient 
de  citer,  je  relaterai  l'observation  d'une  malade  opérée  il  y 
a  trois  mois  à  l'hôpital  Lariboisière.  Il  s'agissait  d'un  glau- 
come aigu  bilatéral.  La  malade  avait  subi  il  y  a  un  an  aux 
Quinze-Vingts  une  iridectomie  antiglaucomateuse  bilatérale 
pour  des  accidents  glaucomateux  aigus.  L'iridectomie  pra- 
tiquée par  M.  Chevallereau  avait  été  parfaite  dans  son  exé- 
cution et  dans  ses  résultats.  Ceux-ci  se  maintinrent  pendant 
un  an,  mais  trois  semaines  avant  son  entrée  la  malade  eut 
une  poussée  suraiguë  d'hypertension  avec  perte  complète  de 
la  vision.  Le  colobome  opératoire  étant  très-  large,  je  pra- 
tiquai une  sclérectomie  simple  dans  les  deux  yeux.  L'effet 
sur  la  tension  fut  |>arfait  et  la  perception  visuelle  s'est  ré- 
tablie progressivement  tout  en  restant  néanmoins  très  basse 
par  suite  du  temps  écoulé  entre  le  début  de  la  poussée  glau- 
comateuse  et  le  moment  où  la  malade  est  venue  réclamer  nos 
soins. 

M.  Lagrange,  nous  montre  un  schéma  sur  lequel  il  in- 
dique la  section  du  tendon  du  muscle  ciliaire  comme  étant 
un  des  desiderata  de  la  sclérectomie.  L'étude  que  j'ai  pu 
faire  de  la  kératotomie  ou  de  la  sclérotomie  sur  des  yeux 
ayant  subi  l'extraction  (hi  cristallin  m'a  prouvé  combien  nos 
incisions  sont  plus  antérieures  (jue  nous  no  le  supposons  et 
combien  il  est  difficile  de  réaliser  une  incision  aussi  posté- 
rieure que  le  réclame  notre  confrère. 

Il  est  indispensable  d'avoir  des  documents  véritables  pour 
juger  de  l'effet  de  notre  sclérectomie  car  je  ne  crois  pas 
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que  nos  schémas  se  rapprochent  beaucoup  de  la  réalité. 

M.  LALiRAMiE.  —  M.  Abadie  dit  quelque  chose  qui  nj^  sur- 
prend beaucoup  lorsqu'il  nie  la  filtration  des  liquides  au  niveau 
de  la  chambre  antérieure  ;  comment  peut-on  comprendre  que 
les  humeurs  de  l'œil  qui  nourrissent  les  milieux  transparents 
et  circulent  d'arrière  en  avant  dans  le  globe  ne  trouvent  d'is- 
sue nulle  part  ;  l'existence  de  la  filtration  au  niveau  du  ca- 
nal de  Schlemm  ne  peut  être  mise  en  doute  et  par  elle  d'ail- 
leurs on  s'explique  très  bien  ce  qui  se  passe  dans  l'œil  glau- 
comateux. 

Le  liquide  ne  s'accumule  pas  seulement  dans  la  chambre 
antérieure,  mais  en  arrière  du  cristallin  dans  les  espaces 
supra-choroîdaux  et  si  la  chambre  antérieure  ne  devient  pas 
plus  profonde,  c'est  que  le  cristallin  est  poussé  d'arrière  en 
avant  par  les  liquides  qui  s'accumulent  derrière  Jui. 

Pour  démontrer  l'inutilité  de  la  cicatrice  filtrante,  M.  Aba- 
die cite  Içs  cas  de  glaucome  guéri  avec  une  cicatrice  plftte, 
je  répondrai  que  pour  qu'une  cicatrice  soit  filtrante  jl  n'est 
pas  nécessaire  qu'elle  soit  cystoide  et  qu'on  voie  une  fistule 
à  son  niveau  ;  il  suffit  que  l'opérateur  ait  constitué  de  nou- 
veaux pertuis  microscopiques  faisant  communiquer  mieux 
qu'avant  l'opération  la  chambre  antérieure  avec  les  espfiices 
sous-conjoactivaux  ;  la  simple  iridectomie  donne  quelquefois 
dans  le  glaucome  avec  forte  hypertension  la  cicatrice  filtrante 
aussi  bien  d'ailleurs  que  la  sclérectomie  suivie  de  massage  ; 
ces  opérations  entraînent  la  formation  d'une  cicatrice  plaie 
très  utile  précisément  parce  qu'à  son  niveau  se  fait  un  peu 
de  filtration. 

Notre  confrère  cite  des  cas  dans  lesquels  l'œil  est  dur  mal- 
gré une  cicatrice  cystoïde  évidente,  je  répondrai  que  l'œil 
est  dur  parce  que  la  cicatrice  est  mauvaise,  parce  qu'elle 
contient  un  angle  de  l'jris  et  qu'il  résulte  de  cet  enclavement 
d'incessantes  poussées  glaucomateuses  et  de  l'irido-choroï- 
dite.  C'est  probablement  pour  un  motif  analogue  que  le 
malade  dont  a  parlé  récemment  M.  Valude  avait  de  l'hyper- 
tension malgré  une  large  résection  sclérale  ;  il  était  sorti  du 
vitré  au  niveau  de  la  brèche;  le  corps  vitré  qui,  en  somme,est 
un  tissu  a  bien  pu  s'étrangler  et  gêner  la  filtration  ;  il  a 
pu  se  produire  également  des  phénomènes  inflammatoires. 

Je  désire  instamment  que  dans  la  cicatrice  filtrante  que  je 
préconise  il  n'y  ait  ni  corps  vitré,  ni  iris. 

Je  remercie  d'ailleurs  M.  Abadie  de  ce  qu'il  a  dit  au  sujet 
de  la  valeur  de  la  résection  sclérale  ;  nous  ne  sommes  pas 
d'accord  sur  la  théorie,  mais  nous  sommes  bien  près  de 
nous  entendre  sur  la  pratique  et  il  me  permettra  de  lui  dire 
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que  j'éprouve  une  grande  satisfaction  à  la  pensée  qu'il  ac- 
cepte, en  somme  ot  dans  Tensemble,  l'opération  que  jo  pré- 
conise. L'opinion  d'un  clinicien  tel  que  lui  a  pour  moi 
un  prix  inestimable. 

A  M.  Rochon-Duvigncaud  je  ne-  dirai  rien  sinon  que  nous 
sommes  d'accord  sur  tous  les  points  et  que  je  le  remercie 
d'apporter  à  l'étude  de  la  sclérecto-iridectomie  son  concours 
si  précieux  ;  le  travail  qu'il  donne  ce  soir  à  la  Société  nous 
aidera  à  régler  minutieusement  les  détails  de  celte  opération. 

A  M.  Morax  je  dirai  que  l'examen  microscopique  qu'il  nous 
fait  connaître  ne  pourra  guère  servir  à  nous  expliquer  la 
formation  de  la  eicatriee.  filtrante  dans  la  sclérecto-iridec- 
lomie  puisque  précisément  dans  son  cas  il  y  avait  enclave- 
ment de  l'iris  ;  il  serait  bien  désirable  de  pouvoir  étudier  lui 
œil  dans  lecjuel  aurait  été  fait  avec  succès  une  sclérecto-iri- 
dectomie régulière  ;  en  attendant  cette  fortune,  il  faudra  nous 
contenter  des  renseignements  que  donne  l'expérimentation 
sur  les  animaux  ;  j'examine  en  ce  moment  des  yeux  de 
chiens  et  de  lapins  dont  l'étude  très  intére'bsante  ne  tardera 
pas  à  être  publiée. 

Je  dirai  encore  à  M.  Morax  (jue  dans  le  glaucome  chro- 
nique simple,  la  chambre  antérieure  est  libre;  il  n'y  a  pas 
de  soudure  de  Kniess  et  par  conséquent  il  n'est  pas  diffîeilc 
avec  le  couteau  d'aller  sectionner  le  ciliaire  ainsi  que  l'in- 
dique la  fîg.  1  de  ma  communication. 

Le  Président  nomme  une  commission  : 
1°  Pour  une  place  de  membre  correspondant  national  : 
MM.  Terrien,  Polack,  Chaillous,  rapporteur; 
2°  Pour  une  place  de  membre  titulaire  :  MM.  Abadie,  Leri, 
Rochon-Duvigneaud,  rapporteur. 
M.  lo  D'  Frugiuele  est  élu  membre  correspondant  étran- 


LIVRES   NOUVEAUX 


Histoire  de  V ophtalmologie  à  Bordeaux,  par  A.  Chabé. 
Thèse  Bordeaux,  1908.  — •  Peu  à  peu  l'histoire  de  l'ophtal- 
inol(^ie  française  arrivera  à  être  complète.  Suivant  en  cela 
les  recherches  commencées  par  Pansier  et  par  Truc,  M.  Cha- 
bé a  réuni  le  plus  de  documents  possible  sur  l'histoire  de 
l'ophtalmologie  à  Bordeaux.   Malgré  les  jorandes  difficultés 
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qu'uni  dil  présciiliM-  ces  leclierclioi^,  il  est  parvenu  à  écrire 
une  hisloirc  hès  détaillée  el  très  intéressante  des  ophtalmo- 
logistes qui  se  sont  succédé  à  Bordeaux  depuis  le  v®  siècle 
jusqu*à  nos  jours.  J.  G. 

Conditions  d'apUlude  physique  relatives  à  Vappareil  de  la 
vision  exigées  dans  Varmée  (rançaise  et  dans  les  armées 
étrangères,  par  les  D"  Coullaud  et  Ginestous  {Bulletin  mé- 
dical, 22-29  avril  1908).  —  Les  auteurs  ont  eu  Tidée  de  com- 
parer les  conditions  d'aptitude  physique  concernant  le  re- 
crutement dans  les  différentes  armées.  Au  point  de  vue  de 
l'acuité  visuelle  les  différents  règlements  ne  présentent  que 
peu  de  différences.  La  limite  généralement  adoptée  est  de 
1/2  du  meilleur  œil. 

Le  port  des  verres  est  admis  dans  presque  toutes  les  ar- 
mées, mais  alors  qu'en  France  on  ne  doit  corriger  les  amé- 
tropies  (|ue  par  des  verres  sphériques,  en  Allemagne  les 
règlements  prescrivent  la  correction  de  tous  les  vices  de  ré- 
fraction avec  des  verres  appropriés.  Fin  Suisse  et  en  Suède 
la  correction  de  l'astigmatisme  est  formellement  autorisée. 
Dans  les  autres  pays  l'usage  des  verres  cylindriques  est  in- 
terdit. Coullaud  el  Ginestous  pensent,  avec  raison,  que  la  cor- 
rection de  l'astigmatisme  par  des  verres  cylindriques  devrai! 
être  autorisée  dans  les  limites  où  elle  est  susceptible  de  re- 
lever l'acuité  visuelle  jusqu'au  degré  exigé  par  le  règle- 
ment. J.  G. 

Die  (tiiijenartzliche  TaVujUeit  der  Sanitùlsolfiziers,  von  IV 
WiEDMANN.  Chez  Bergmann,  à  Wiesbaden.  —  L'auteur  a 
voulu  décrire  la  technique  de  l'examen  avec  une  critique  des 
anomalies  de  la  vision  au  point  de  vue  de  l'aptitude  au  ser- 
vice mi-litaire.  Il  s'occupe  aussi  des  maladies  oculaires  qui 
surviennent  spécialement  pendant  la  durée  du  service,  el  (k 
leur  influence  professionnelle. 

Ce  petit  volume  présente  un  intérêt  particulier  parce  qu'il 
lionne  les  différentes  conditions  d'aptitude  aux  diverses 
fonctions  de  l'armée  et  de  la  marine,  basées  sur  les  données 
les  plus  récentes  de  l'expérience  et  de   la  science. 

L'ouvrage  peut  aussi  être  utile  aux  médecins  oculistes  des 
chemins  de  fer. 

Dr:    Laxtsheeret. 


Le  Gérant  :  Félix  Ai.can. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone- 


IMCOMPATIBILITÈS  MÉDICAMENTEUSES 

DANGERS   DE  L'EMPLOI  SIMULTANÉ   DES   COMPOSÉS   lODlQUES 

ET   DES   SELS   DE  MERCURE 


FÂB 


Le  D'  A.  YVERT, 

chirurgien  à  Dijon. 

Mes  chers  Collègues, 

J'avais,  depuis  bien  longtemps  déjà,  l'intention  de 
vous  entretenir  des  considérations  thérapeutiques  mé- 
dico-chirurgicales, qui  répondent  au  titre  de  cette  com- 
munication ;  sans  jamais  pouvoir,  jusqu'à  présent,  trou- 
ver le  moment  de  vous  faire  part  de  mon  expérience 
personnelle  et  de  celle  des  autres,  sur  ce  point  d'une 
liaute  impoprlance  pratique,  comme  vous  allez  en  juger 
par  vous-mêmes.  Car,  assurément,  pour  qui  n'est  pas 
prévenu  des  inconvénients  inhérents  à  là  combinaison 
en  question,  il  peut  en  résulter  bien  des  déboires,  bien 
(les  ennuis,  de  graves  responsabilités,  sinon  par  ce 
temps  de  vulgarisation  médicale  à  outrance,  des  pour- 
suites en  dommages-intérêts. 

Un  exemple,  entre  tous,  suffira,  tout  d'abord,  à  vous 
mettre  parfaitement  au  courant  du  sujet  que  je  me  pro- 
pose de  traiter  devant  vous.  Je  l'emprunterai  à  l'oculis- 
Hque,  spécialité  dans  laquelle  ce  genre  de  complications 
^  rencontre  le  plus  communément. 

Vous  connaissez  tous,  certainement  par  expérience, 
pour  en  avoir  rencontré  de  nombreux  cas  dans  votre 
clientèle,  ces  conjonctivites  phlycténulaires,  ces  kérati- 
tes superficielles,  sans  la  moindre  gravité  apparente. 
(]ui  sont  monnaie  courante  en  pathologie  infantile,  et 
que  chacun,  sans  avoir  recours  aux  spécialistes,  traite 
couramment  i>ar  les  insufflations  de  calomel,  par  la  pom- 
made à  l'oxyde  jaune,  agents  véritablement  merveilleux 

(1)  Communication  à  la    Société   des    Sciences    médicales    de   la 
Côte-d'Or,  séance  du  5  juin  1908. 

RBC.  d'opHT.,  3«   SBRIE,   30*"  ANNÉE.  —  Août  1908.  22 
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en  pareille  circonstance.  Le  remède  est  bien  simple,  ol 
la  guérison  rapide  la  règle  absolue.  Tout  paraît  aller  pour 
le  mieux  dans  le  meilleur  des  mondes. 

Mais,  et  voilà  où  l'auteur  s'embarrasse  :  parfois,  dan> 
certaines  conditions  inexplicables  en  apparence,  au  lieu 
du  bien-être  sur  lequel  on  comptait,  au  lieu  de  la  dis- 
parition des  phlyctènes,  des  ulcérations  légères  de  la 
cornée,  qu'on  se  croyait  en  droit  d'escompter,  t'est 
précisément  l'inverse  qui  se  produit  ;  tout  va  de  mal 
en  pis.  La  conjonctive  s'injecte  énormément,  la  rou- 
geur devient  de  plus  en  plus  prononcée,  souvent  même 
un  chémosis  très  accentué  ne  larde  pas  à  apparaître, 
avec  en  plus  de  larges  ulcères  cornéens,  et  des  douleurs 
péri-orbitaires  excessivement  violentes.  La  situation  de 
l'enfant,  au  lieu  de  s'améliorer  comme  d'habitude,  de 
marcher  normalement,  régulièrement,  vers  la  guérison, 
s'aggrave  très  sérieusement  ;  et  cela  dans  l'espace  seu- 
lement de  quelques  heures.  Grand  émoi,  naturellement 
pour  la  famille,  qui  demande  à  son  médecin  la  raison 
d  être  de  cette  complication  ;  immense  embarras,  le  plus 
souvent  pour  le  pauvre  confrère,  qui,  non  prévenu  de 
la  possibilité  du  fait,  cherche  en  vain  Texplication  d'une 
pareille  anomalie. 

C'est  précisément,  pour  avoir  été  appelé,  plusieurs 
fois,  à  donner  mon  avis,  dans  ces  conditions,  que  j  ai 
voulu  vous  mettre  en  garde  contre  ces  à-coups  si  malen- 
contreux, si  nuisibles  également  à  la  considération  du 
praticien  pris  au  dépourvu. 

Eh  bien  !  Messieurs,  ces  accidents,  sachez-le,  retenez- 
le  pour  l'avenir,  sont  toujours,  constamment,  sans  ex- 
ception aucune,  dans  ces  circonstances  parfaitement  dé- 
finies, la  conséquence  d'une  combinais)on,  au  niveau 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  du  sel  de  mercure  que 
vous  avez  fort  judicieusement  d'ailleurs,  recommandé, 
avec  un  autre  agent  chimique,  au  sujet  duquel  vous 
avez,  par  contre,  malheureusement,  oublié,  négligé  de 
prendre  des  renseignements.  Cet  agent  chimique,  cause 


INCOMPATIBILITÉS    MÉDICAMENTEUSES  335 

de  tout  le  mal,  n'est  autre  que  l'iode,  introduit  dans 
réconomie  de  votre  petit  malade,  sous  une  forme  quel- 
conque :  iodure  de  potassium,  sirop  d'iodure  de  fer, 
sirop  iodo-tannique,  que  sais-je  ?  quand  on  songe  aux 
variétés  innombrables  couramment  répandues  aujour- 
d'hui dans  le  monde,  et  dont  les  plus  ignorants  même 
usent  à  profusion,  à  Tinsu  de  leur  médecin,  sans  la 
moindre  prescription  réglementaire. 

Aussi  bien,  et  c'est  là  où  j'en  voulais  venir,  mes  chers 
Collègues,  ne  manquez  jamais,  jamais,  sous  aucun  pré- 
texte, quand  vous  recommanderez  ces  applications 
aussi  anodines  en  général  qu'efficaces,  qui  ont  noms 
calomel,  oxyde  de  mercure,  de  toujours,  constamment, 
vous  renseigner  à  l'avance,  sur  la  question  de  savoir  : 
si,  oui  ou  non,  votre  jeune  client  absorbe,  sous  un  pré- 
texte quelconque,  une  des  multiples  préparations  iodi- 
ques  actuellement  utilisées  à  pleines  mains  par  le  grand 
public»  Et,  dans  l'affirmative,  renoncez,  sans  la  moindre 
hésitation  aux  sels  de  mercure,  même  aux  doses  les  plus 
minimes,  les  moins  dangereuses  en  apparence. 

Que  se  passe-t-il,  en  effet,  dans  ces  conditions  ?  La 
chose  la  plus  simple,  comme  vous  allez  voir.  L'iode, 
répandu  dans  tout  l'organisme  du  petit  malade,  à  la 
suite  et  comme  conséquence  de  l'absorption  des  sirops 
<[*»  lui  font  ingurgiter  ses  parents,  s'élimine  par  les 
hirittçs^  pour  le  môme  motif  et  pour  les  mêmes  raisons 
'|uc  par  les  autres  glandes  de  récoiiomic,  à  l'état  d'io- 
dure alcalin.  Or,  du  contact  de  cel  iodure  et  du  mor- 
sure, résulte  la  formation,  en  premier  lieu,  d'un  iodure 
niercureux  ;  lequel,  en  présence  d'un  excès  d'iodure,  ne 
tarde  pas  à  se  déccMCaposer  en  mercure  réduit  et  en  io- 
dure mercurique,  sel  extrêmement  causlicjue,  bien  ca- 
pable, assurément,  de  produire,  ipso  laclo^  les  graves 
lésions  kérato-conjonctivales,  auxquelles  je  faisais  al- 
lusion il  n'y  a  qu'un  instant. 

Nalez  bien,  je  vous  en  prie,  que  cette  explication  chi- 
mique n'est  pas  de  moi  ;  je  l'emprunte  à  l'autorité  la 


;î3(>  a.  y  vert 

l)lus  coini>élcMile  en  pareille  matière,  à  un  maître  indis- 
cuté et  indiî^culable,  au  professeur  de  pharmacologie  de 
rUniversité  de  Paris,  à  AI.  Pouchet,  qui,  dans  son  re- 
marquable traité  sur  «  l'Iode  et  les  lodures  »,  paru  en 
1906,  consacre  à  ï Incompatibilité  des  lodures  alcalins 
el  des  composés  mercuriels,  le  paragraphe  suivant  : 

«  Dans  certains  cas,  des  accidents  graves  ont  suivi 
l'emploi  simultané  des  iodures  alcalins  et  des  composés 
mercuriels.  L'iode,  en  effet,  s'élimine  en  proportion  no- 
table par  la  salive,  la  sueur  et  les  larmes,  sous  forme 
d'iodures  alcalins.  De  là,  certaines  complications  d'oplh 
talmie  plus  ou  moins  violente,  et  même,  dans  un  cas 
la  perte  de  l'œil,  relevées  chez  des  malades  auxquels  on 
pratiquait  des  insufflations  de  poudre  de  calomel,  alors 
(|u'ils  étaient  soumis,  en  même  temps,  à  un  trailemenl 
général  ioduré. 

((  L'iodure  mercureux,  qui  prend  naissance,  dans  ces 
conditions,  au  contact  du  calomel  avec  l'iodure  en  ques- 
tion,  est,  il  est  vrai,  peu  irritan-t  par  lui-même  ;  mais, 
en  présence  d'un  excès  d'iodure  alcalin,  il  ne  larde  pas 
à  se  décomposer  en  mercure  réduit  et  en  iodure  mer- 
curique  extrêmement  caustique. 

((  La  même  explication  absolument  convient  parfaite- 
ment, d'ailleurs,  aux  irritations,  du  côté  des  téguments, 
chez  des  sujets  soumis  simultanément  aux  frictions  mer- 
curielles  et  à  l'administration  à  l'intérieur  d'une  potion  à 
l'iodure.  » 

Plus  de  doute  donc,  à  ce  propos  :  il  est,  dores  et  déjà. 
bel  et  bien  démontré  que  c'esft  l'iodure  mercurique,  à 
l'état  naissant,  qu'on  doit  considérer  désormais  comme 
la  cause  primitive  des  accidents  en  question. 

Ces  notions,  d'ailleurs,  ne  datent  pas  d'aujourd'hui; 
et  il  y  a  certes  bien  longtemps  déjà  que  les  cliniciens 
avaient  ailtiré  l'attention  sur  ce  point. 

Attendu  que  dans  l'article  ((  Calomel  »  du  diction- 
naire Encyclopédique  des  Sciences  médicales  de  De- 
chambre,  publié  en  1867,  on  signalait  très  nettement  1^^ 
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dangers  de  l'association  du  calomel  et  de  l'iodure  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  oculaire.  L'auteur  y  cite 
même  une  intéressante  observation  de  M.  Sulzer  qui 
signala  des  accidents  très  douloureux  chez  une  spéci- 
fique, à  laquelle  il  avait  insufflé  du  calomel  en  poudre 
sur  la  conjonctive  ;  alors  que  la  malade  avait  déclaré 
ne  pas  prendre  d'iodure.  Mais,  après  une  enquête  plus 
approfondie,  notre  confrère  apprit  que  sa  cliente  usait 
journellement  de  sirop  iodo-tannique.  En  somme,  cette 
parfaite  connaissance  des  accidents  inhérents  à  la  com- 
binaison des  iodures  et  des  sels  de  mercure  est  un  fait 
acquis  depuis  longtemps  ;  le  grand  tort,  à  notre  avis, 
est  de  n'y  avoir  pas  assez  insisté,  et  de  n'en  avoir  pas 
fait  un  chapitre  ^spécial  danfe  les  traités,  aussi  bien 
ophtalmologiques  que  thérapeutiques. 

La  meilleure  preuve,  au  reste,  que  ces  notions  sont 
loin  encore  d'être,  même  à  l'aube  du  xx®  siècle,  très 
répandues,  très  connues,  dans  tous  les  cas  couramment 
appliquées,  se  trouve  dans  la  récente  communication 
faite  par  notre  distingué  confrère,  M.  le  D'  Greef,  à  la 
Société  ophtalmologique  de  Berlin  et  reproduite  dans  le 
n"  4  de  la  Deutsche  Médizinal  Zeitung  de  1906. 

Sous  la  rubrique  «  Dangers  de  l'administration  simul- 
lanée  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  du  calo- 
mel en  applications  topiques  »,  l'auteur  rapporte  le 
fait  d'un  cas  de  cautérisation  grave  de  la  conjonctive, 
survenue  chez  un  malade  auquel  on  faisait  prendre  de 
1  iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  en  même  temps  qu'on 
lui  faisait  dans  les  yeux  des  insufflations  de  poudre  de 
calomel. 

Il  admet,  lui  aussi,  comme  cause  de  tout  le  mal,  la 
formation,  loco  dolenli,  d'un  bi-iodure  mercurique  ex- 
Iremement  caustique. 

La  question  me  semble  donc  absolument  jugée  main- 
tenant, en  ce  qui  concerne  le  globe  de  l'œil,  sans  qu'il 
soit  besoin  d'y  insister  davantage. 
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Il  nous  reste  à  envisager  le  problème  d'une  façon 
plus  générale,  et  à  démontrer  que  ces  notions,  tout 
d'abord  limitées  à  la  seule  ophtalmologie  où,  force  est 
d'en  convenir,  elles  ont  plus  que  partout  d'ailleurs  leur 
raison  d'être,  où  les  complications  en  question  se  pré- 
sentent avec  leur  maximum  de  fréquence  ;  que  ces  no- 
tions, dis-je,  n'ont  pas  tardé  à  trouver  leur  application 
dans  une  autre  spécialité,  celle  des  maladies  des  voie? 
génito-urinaires,  et  qu'on  vient  même  tout  récemment 
de  les  utiliser  fort  avantageusement  comme  moyen  de 
traitement  contre  la  tuberculose. 

Nous  lisons,  en  effet,  dans  un  travail  fort  intéressant 
à  ce  point  de  vue,  de  M.  André,  agrégé,  chargé  de  la 
clinique  des  voies  urinaires  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  travail  ayant  pour  titre  :  «  Sur  une  incompa- 
tibilité de  l'oxycyanure  de  mercure  »,  publié  dans  la 
Revue  médicale  de  VEst,  et  reproduit  dans  le  numéro 
de  juillet  1907,  de  la  Revue  pratique  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires^  deux  observations  qui  don- 
nent sérieusement  à  réfléchir. 

Notre  distingué  confrère  ayant  eu  recours,  concomi- 
tamment  avec  l'administration  à  l'intérieur  d'une  solution 
d'iodure  de  potassium,  aux  injections  dans  l'urèthre  ou 
la  vessie  d'oxycyanure  de  mercure,  ne  fut  pas  peu 
étonné  de  voir  survenir  une  violente  cystite,  avec  héma- 
turies, mictions  fréquentes  et  très  douloureuses. 

Au  fait,  en  y  réfléchissant  bien,  il  ne  tarda  pas  à  trou- 
ver le  pourquoi  de  ces  poussées  si  évidemment  en  cor- 
rélation la  phis  intime  avec  les  susdites  injections  mer- 
curielles  ;  il  se  passait,  bien  certainement,  au  contact 
de  la  vessie,  entre  l'iodure  et  l'oxycyanure,  ce  que 
nous  avons  vu  tout  à  l'heure  se  produire  sur  la  conjoni - 
tive,  entre  le  môme  iodure  et  la  poudre  de  calomel,  à 
savoir  ufte  double  décomposition  et  la  formation  sur 
place  d'un  bi-iodure  mercurique  à  l'état  naissant  extrê- 
mement' caustique  et  irritant.  La  meilleure  preuve  en 
fut   que  tous  ces  accidents  disparurent  comme  par  en- 
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chantement,  par  la  suppression  pure  et  simple  des  in- 
jections justement  incriminées. 

Un  autre  exemple,  non  moins  remarquable,  non 
moins  probant  des  dangers  de  ces  combinaisons  de 
l'oxycyanure  de  mercure,  nous  est  fourni  pa  rie  cas 
aussi  curieux,  relaté  par  M.  le  D'  Leclerc-Daudoy,  dans 
le  n°  5  du  V  mars  1908  de  La  Policlinique  de  Bruxelles. 

Cette  observation  a  trait  à  un  blennorrhagique  qui, 
en  traitement  auprès  du  D'  Coppez  pour  une  affection 
de  l'œil,  prenait  à  l'intérieur  de  l'iodure  de  sodium,  et 
eut  la  malencontreuse  idée  de  traiter  sa  blennorrhagie 
par  un  lavage  de  200  gr.  d'oxycyanure  de  mercure  à 
1/4.000.  Mal  lui  en  prit,  car  presque  aussitôt  après,  sur- 
vinrent des  accidents  caractérisés  par  de  violentes  dou- 
leurs dans  le  canal,  un  catarrhe  intense  de  la  vessie, 
des  urines  troubles,  de  la  dysurie,  des  spasmes,  des 
envies  fréquentes  de  la  miction  ;  tous  symptômes  d'une 
poussée  inflammatoire  des  plus  prononcées,  des  pre- 
mières voies  génito-urinaires. 

Or,  pas  de  doute  pour  notre  confrère,  qu'on  ait  eu, 
cette  fois  encore,  affaire  à  une  combinaison  de  l'iodure 
et  du  sel  de  mercure,  avec  formation  toujours  de  bi- 
iodure  mercurique  irritant  et  caustique  de  premier 
ordre. 

Un  vieux  dicton  prétend,  à  tort  ou  à  raison,  que  tou- 
jours à  côté  du  mal  se  trouve  le  remède  ;  cette  formule, 
dans  lo  cas  présent,  va  trouver,  comme  on  le  verra  bien- 
iof,  sa  raifson  d'être,  à  la  condition  seulement  de  la  tra- 
duire de  la  façon  suivante  :  si  les  combinaisons,  aux- 
quelles nous  faisons  allusion  en  ce  moment,  présentent 
dio  graves  inconvénients,  elles  ne  vont  pas  toutefois 
sans  offrir  certains  avantages. 

On  ne  devait  pas  tarder,  en  effet,  de  mettre  à  profit 
là  production  sur  place  de  cet  agent  caustique  pat*  ex- 
cellence, comme  mode  de  traitement  des  tuberculoses 
locales. 

Nous  trouvons,  à  ce  propos,  le  curieux  procédé  sui- 
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vant  de  :  «  Traitement  de  la  tuberculose  des  muqueuses 
par  remploi  du  calomel  associé  à  Tiodure  de  potassium  >», 
préconisé  par  M.  Hollander,  à  la  Société  de  Médecine 
Berlinoise,  dans  sa  séance  du  10  mai  1906  : 

<(  Des  divers  agents  chimiques,  celui  qui  a  donné  ']\\^- 
qu'à  présent  les  meilleurs  résultats,  en  particulier  dans 
les  tuberculoses  vésicale,  buccale  et  laryngée,  c'est  l'io- 
dure  de  mercure  à  l'état  naissant. 

«  On  l'obtient  en  faisant  absorber  au  malade,  un 
quart  d'heure  avant  l'application  du  traitement  local,  une 
cuillerée  à  soupe  d'une  solution  à  5  %  d'iodure  de  po- 
tassium ;  puis  on  applique  sur  les  lésions  du  calomel 
en  poudre,  à  l'aide  d'un  tampon  laissé  à  demeure,  ou 
par  insufflation  ou  en  ém-ulsion  huileuse,  suivant  les 
cas. 

«  L'iodure,  éliminé  au  niveau  dîe  la  muqueuse,  se 
combine  au  calomel  pour  donner  naissance  à  de  l'iodure 
de  mercure,  dont  l'action  sur  les  produits  tuberculeux 
serait  on  ne  peut  plus  énergique.  » 

Ce  à  quoi,  notre  collègue  en  ophtalmologie,  M.  le  pro- 
fesseur Hirschberg,  de  répliquer  :  que  lui  aussi  a  ob- 
tenu d'excellents  résultats  dans  le  traitement  des  ké- 
rato-conjonctivites  tuberculeuses,  par  l'emploi  de  la  mé- 
dication au  calomel  et  à  l'iodure  de  potassium  associés. 

Quelques  mois  après,  au  Congrès  de  V Association 
Française  d'Urologie  en  1906,  M.  Frank  revenait  sur 
cette  question  et  proposait  un  intéressant  moyen  de  trai- 
ter les  lésions  tuberculeuses  de  la  vessie. 

Son  procédé  consiste  à  introduire  dans  cette  dernière 
un  mélange  de  calomel  et  d'huile  dans  la  proportion  de 
20  %,  en  même  temps  qu'il  administre  à  l'intérieur  une 
solution  d'iodure  de  potassium. 

Aussitôt  après  l'injection  intra-vésicale,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  au  niveau  des  points  infectés  par  h 
tuberculose. 

Notre  confrère  aurait  déjà,  affirme-t-il,  ainsi  obtenu 
d'excellents  résultats  de  ce  mode  de  traitement  qui  agi- 
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rait  principalement  par  la  formation,  à  l'intérieur  de  la 
vessie,  d'iodure  de  mercure,  agent  antiseptique  des  plus 
actifs. 

Voilà,  je  pense,  des  considérations  et  des  constatations 
qui  ne  manquent  pas  d'importance  ;  qui  méritaient,  je 
l'espère,  de  fixer  sérieusement  toute  votre  attention,  et 
qui  me  feront  pardonner,  mes  chers  collègues,  j'en  ai  la 
conviction,  les  longs,  les  trops  longs  détails  peut-être, 
dans  lesquels  j'ai  cru  devoir  entrer  à  ce  sujet,  tout  d'ac- 
tualité et  absolument  à  l'ordre  du  jour. 

Au  total,  et  en  résumé,  deux  choses  surtout  à  retenir 
de  cet  exposé  clinique  : 

a)  La  première,  c'est  qu'il  ne  faut  jamais,  sauf  dans  un 
but  thérapeutique  bien  net  et  bien  précis,  prescrire  simul- 
tanément les  iodures  à  l'intérieur,  sous  quelque  forme 
que  ce  soit,  et  les  sels  de  mercure  en  applications  locales. 
Sous  ce  rapport,  la  poudre  de  calomel  en  ophtalmologie  ; 
l'oxycianure  de  mercure,  pour  les  voies  génito-urinaires, 
semblent,  jusqu'à  plus  ample  informé,  les  grands  cou- 
pables tout  particulièrement  incriminés. 

b)  La  seconde,  c'est  que,  si  ces  combinaisons  sont 
éminemment  dangereuses,  quand  on  ne  cherche  pas  à 
les  produire,  elles  deviennent,  par  contre,  parfaitement 
susceptibles,  utilisées  de  propos  délibéré,  de  fournir 
d'excellents  résultats  pour  le  traitement  de  certaines  tu- 
berculoses locales,  de  la  cornée,  de  la  conjonctive,  de 
la  vessie  plus  spécialement. 

A  l'avenir  de  prononcer  en  dernier  ressort  sur  ce  point. 

Quant  à  nous,  personnellement,  nous  ne  croyons  ni 
avoir  trop  abusé  de  vos  précieux  instants,  ni  avoir  perdu 
notre  temps  et  notre  peine,  en  tâchant  de  vous  tenir  au 
courant  de  ces  observations  cliniques  et  de  ces  recher- 
ches thérapeutiques  nouvelles,  du  plus  haut  intérêt. 
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DU   TRAUMATISME 
DANS  LA  KÉRATITE  INTERSTITIELLE 

PAR 

Le  D'  Louis  nONNAUX  (1). 

I^  traumatisme  dans  la  kératite  interstitielle  est  une 
question  aujourd'hui  à  Tétude.  Encore  à  peine  signalée 
dans  les  livres  classîiques,  elle  commence  cependant 
depuis  plusieurs  années  à  être  discutée  en  Allemagne, 
et  tend  de  plus  en  plus  à  venir  à  Tordre  du  jour  avec 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Nous  avons  relevé  depuis  deux  ans  dans  la  clinique 
du  D'  Galezowfiki,  plusieurs  cas  de  kératite  intersti- 
tielle survenue  à  la  suite  d*un  traumatisme  ;  nous  en 
présenterons  deux  en  particulier  absolument  typiques  : 

Observation  I. 

M.  H...,  Auguste,  âgé  de  22  ans,  travaillant  à  l'arsenal  de 
Puteaux,  est  blessé  le  22  juillet  1906  à  Tœil  gauche  par  des 
éclats  de  verre  ;  on  lui  fait  rextraction  de  quelques  débris  à 
THôtel-Dieu,  et  on  lui  prescrit  un  traitement  au  coUargol  et 
à  l'atropine. 

L'irritation  persiste,  l'inflammation  augmente  et  il  vient  à 
la  clinique  u  D'  Galezowski,  le  25  août  1906. 

Rien  de  bien  précis  sur  les  antécédents  héréditaires  ; 
père  et  mère  bien  portants  ;  deux  frères  morts  l'un  h  13  ans. 
l'autre  à  19  ans,  probablement  de  tuberculose. 

Une  sœur  et  deux  frères  bien  portants. 

Le  blessé  n'a  jamais  souffert  des  yeux,  mais  un  do  ses 
frères  avait  été  traité  pour  une  kératite  interstitielle. 

On  relè\e  du  reste  chez  le  sujet  des  tares  d'hérédo- 
syphîlis  :  dents  d'Hutchinson,  palais  ogival,  quelques  .gan- 
glions cervicaux  hypertrophiés. 

A  l'examen  des  yeux,  on  trouve  une  kératite  interstitielle 
diffuse  dans  l'œil  gauche,  avec  de  petits  noyaux  périphé- 
riques très  isolés.  L'éclairage  flu  fond  de  l'œil  révèle  une  lé- 
gère choroïdite  à  la  partie  inférieure  et  externe. 

(1)  Thèse  de  Paris.  Juin  1908,Michalon,  édit. 
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On  lui  donne  des  gouttes  d'atropine  et  des  frictions  mer- 
curielles. 

L'état  reste  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines  :  la 
vascularisation  profonde  s'organise,  mais  la  résorption  se 
fait  difficilement.  L'acuité  est  réduite  au  mois  de  février  1907 
à  1/10,  deux  mois  après  avec  un  verre  cylindrique  de  0*2. 
V.  =  1/4. 

Observation  II 

M.  P.  R...,  11  ans. 

Parents  bien  portants  ;  un  frère  mort  de  fièvre  éruptive. 
Enfance  maladive  :  front  olympien  ;  palais  légèrement  ogi- 
val; pas  de  ganglions. 

Traité  pendant  trois  ans  à  la  clinique  pour  de  l'obstruction 
lacrymale;  depuis  six  mois  l'œil  était  complètement  guéri. 

Le  14  il  se  présente  à  la  consultation  pour  une  inflam- 
mation de  Toeil  gauche  survenue  il  y  a  une  quinzaine  de  jours 
à  la  suite  d'un  coup  de  poing  reçu  sur  ce  même  œil. 

Le  petit  malade  ne  souffre  pas  ;  il  ne  présente  ni  larmoie- 
ment, ni  photophobie  ;  les  pupilles  réagissent  mal  à  la  lu- 
mière, 

On  remarque  une  injection  périkératique,  avec  sur  la  cor- 
née une  légère  infiltration  en  forme  d'angle  aigii  à  la  partie 
interne  du  limbe. 

L'examen  du  fond  d'œil  révèle  des  plaques  d'atrophie  cho- 
roïdienne  dans  les  deux  yeux. 

On  lui  prescrit  des  gouttes  d'atropine  et  des  frictions  mer- 
curielles. 

Rien  le  19  mai  l'état  reste  stationnaire.  Mais  la  semaine 
suivante,  malgré  le  traitement  suivi  régulièrement,  rinfiltra- 
lion  augmente  et  envahit  presque  toute  l'étendue  de  la  cor- 
née ;  l'injection  périkératique  s'accentue  ;  le  larmoiement  ot 
la  photophobie  apparaissent. 

L'acuité  n'est  plus  que  de  1/10. 

Le  11  juin  la  kératite  interstitielle  est  en  pleine  évolution; 
loiUo  l'étendue  de  la  cornée  est  prise,  surtout  à  la  partie  cen- 
trale ;  on  n'éclaire  plus  le  fond  de  l'œil. 

A  la  partie  interne  du  limbe,  au  point  où  la  kératite  a  dé- 
Imté  apparaissent  des  vaisseaux  profonds. 

Le  petit  malade  ne  compte  plus  les  doigts  qu'à  1  mètre  de 
l'œil  malade. 

L'autre  œil  reste  sain  jusqu'à  présent. 

Le  18  juin  l'infiltration  diminue  ;  la  cornée  s'éclaircit,  on 
commence  à  éclairer  de  nouveau  le  fond  de  l'œil. 

V.  =  1/10,  —  L'œîl  droit  reste  saîn. 
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Nous  voyons  que,  dans  ces  deux  cas,  la  kératite  in- 
terstitielle s'est  nettement  installée  à  la  suite  d'un  trau- 
niailisme.  Nous  n'avons  pas  eu  affaire  chez  ces  deux 
sujets  à  une  simple  infiltration  leucocytaia*e,  comme  il 
s'en  produit  souvent  à  la  suite  d'une  érosion  de  la  cor- 
née ;  dans  ce  dernier  cas,  l'infiltration  disparaît  vile, 
et  l'œil  recouvre  son  acuité  au  bout  de  quelques  semai- 
nes. Dans  notre  première  observation,  l'ouvrier,  un  an 
après  l'accident,  n'avait  pas  encore  recouvert  son  acuité 
normale  ;  et  dans  la  deuxième  observation,  voilà  déjà 
près  de  deux  mois  que  les  premiers  symptômes  ont  ap- 
paru, et  ce  n'est  seulement  que  ces  derniers  jours  que 
l'infiltration  semble  en  voie  de  résorption,  malgré  un 
traitement  intensif.  Nous  sommes  donc  en  présence  de 
deux  cas  de  kératite  interstitielle,  survenue  à  la  suite 
d'un  traumatisme. 

Le  traumatisme  seul  a-t-il  été  la  cause  de  cette  kéra- 
tite ?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  on  relève  chez  nos  mala- 
des des  tares  d'hérédo-syphilis,  et  chez  l'un  et  l'autre, 
le  fond  d'œil  présente  des  plaques  d'atrophie  choroi- 
dienne. 

L'hérédo-spécificité  ne  fait  donc  pas  de  doutes  chez 
eux  :  mais  il  ne  faudrait  pas  pour  cela  rejeter  la  part  de 
l'accident  ;  car  c'est  à  la  suite,  l'un  d'un  corps  étranger, 
l'autre  d'une  forte  contusion  de  l'œil  que  la  kératite  in- 
terstitielle s'est  installée  petit  à  petit  ;  le  terrain  était 
peut-être  favorable  à  l'évoîution  d'une  telle  kératite, 
mais  peut-être  aussi  que,  sans  le  traumatisme,  nos  deux 
sujets  n'auraient  pas  soufferts  de  kératite  parenchyma- 
teuse. 

II  semble  que,  dans  ce  cas,  l'irritation,  la  congestion 
de  l'œil,  mettent  la  cornée  dans  un  état  de  moindre  ré- 
sistance, prête  à  l'infection  ;  rien  d'étonnant  alors  que 
le  spirille  de  Schaudinn,  à  l'état  latent  dans  cet  orga- 
nisme, ne  vienne  envahir  là  cornée,  qu'il  pénètre  déjà 
si  facilement  en  dehors  de  toute  cause  extérieure. 

On  pourrait  objecter,   comme  certains  auteurs  l'ont 
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du  reste,  déjà  fait,  que  le  traumatisme  ne  s'est  observé 
que  comme  coïncidence  :  l'argument  serait  sérieux  si 
on  n'avait  rencontré  que  quelques  cas  isolés  ;  mais  nous 
nous  sommes  livrés  pour  notre  thèse  inaugurale,  à  la 
recherche  de  cas  semblables,  et  nous  avons  pu  réunir 
un  certain  nombre  d'observations  traitant  ce  sujet. 

En  1891,  Valude  présente  un  cas  de  kératite  intersti- 
tielle évoluant  à  la  suite  d'un  corps  étranger  reçu  dans 
la  cornée  [France  médicale,  1891). 

En  1896,  Armaignac  présente  un  nouveau  cas  à  la  So- 
ciété de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (séance 
du  16  octobre  1896  [Annales  d'Obstétrique), 

Bronner  [Archiv.  Dermat.,  1891)  cite  trois  cas  où, 
à  un  traumatisme  succéda  une  kératite  parenchyma- 
leuse  chez  un  syphilitique. 

CzAPODi  [Ungar  med.  Presse,  n°  25),  1896,  cite  un  cas 
de  kératite  interstitielle  chez  une  jeune  fille  de  6  ans,  à 
la  suite  d'une  blessure  de  la  cornée. 

Brejski,  dans  sa  thèse  de  1901,  rapporte  que,  sur 
78  cas  de  kératite  interstitielle,  examinés  à  la  clinique 
de  Giessen,  il  en  a  rencontré  11,  précédés  de  trauma- 
tisme, ayant  sûrement  déterminé  cette  affection. 

Morinami  (thèse  de  Rostock,  1903)  en  a  observé  un 
cas. 

BiETTi  [Archiv.  di  Oltalmologia,  1903)  en  rapporte 
2  cas  obsei'vés  dans  la  clinique  du  professeur  Axenfeld. 

HiJMMELSHELM  en  présente  un  cas  au  Congrès  de 
Bonn,  1904. 

DooD,  dans  The  Ophlalnioscoque,  mai  1904,  en  rap- 
porte 3  cas. 

LiETo  VoLLARo  [Archiv.  di  Ottabnologia,  1905)  en 
a  observé  2  cas. 

Mais  c'est  surtout  au  Congrès  de  Dûsseldorf,  1905, 
que  la  question  du  traumatisme  dans  la  kératite  inters- 
titielle fut  réellement  posée  avec  le  cas  de  Perlia 
[Vermag  ein  Trauma.,  Klin,  Monat.  |.  Augenh.,  1905)  : 

«  Le  8  octobre  1902,  un  jeune  tourneur  en  fer,  de  16  ans, 
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reçut  un  éclat  de  cuivre  dans  la  cornée  droite.  Un  de  ses 
compagnons  le  lui  enleva.  Celte  blessure  provoqua  Tirrita- 
tion  ordinaire,  avec  douleurs,  larmoiements,  photophobie. 
Comme  ces  symptômes  ne  se  calmaient  pas,  le  blessé  vint 
me  consulter  le  11  octobre.  J'ai  constaté  une  petite  érosion 
de  la  cornée  un  peu  au-dessous  du  centre  :  j'ai  ordonné  de  la 
cocaïne  et  des  lavages  à  l'acide  borique,  et  pronostiquai  une 
guérison  rapide.  Mais  les  choses  se  passèrent  différemment. 
L'irritation  s'accentua;  quelques  jours  après  apparut  un  trou- 
ble de  l'aspect  de  la  fumée  partant  du  point  blessé  et  péné- 
trant dans  les  couches  profondes  de  la  cornée  et  présentant 
l'aspect  d'une  kératite  parenchymateuse  typique.  Je  fie  en- 
trer alors  dans  ma  clinique  le  malade,  qui  était  anémié  et 
mal  nourri.  L'aspect  du  malade  laissait  soupçonner  la  syphi- 
lis héréditaire:  Le  père,  militaire  retraité,  était  mort  d'une 
mai^die  cérébrale.  La  mère  avait  fait  plusieurs  fausses  cou- 
ches. La  deDittiott  dit  malade  était  défectueuse.  On  appliqua 
immédiatement  un  trattoBMBi  énergique  à  Tonguent  mercu- 
ricl  .'•cependant  la  maladie  arriva  à  im  stade  aigu.  Trois  se- 
maines après,  l'œil  gauche  fut  égafemeiit  aUfêint  de  kératite 
parenchymateuse,  dont  la  durée  fut  de  phis»^«s  mois.  Mal- 
gré le  traitement,  les  troubles  persistèrent  sur  la  HQïi^e,.  et 
le  blessé  dut  abandonner  son  métier,  sa  vue  ne  lui  permcttet 
plus  de  distinguer  les  objets  de  moyenne  grandeur  qu'à  2  ott 
3  mètres  de  distance.  » 

Perlia  fut  appelé  à  exprimer  son  opinion  sur  ce  cas, 
et  il  n'hésita  pas  à  conclure  que  cette  double  kératite 
parenchymateuse  était  due  au  traumatisme,  chez  im 
sujet  prédisposé  par  Thérédo-syphilis,  et  que  l'ouvrier 
blessé  pendant  son  travail  avait  droit  à  une  pension 
correspondant  à  son  incapacité  de  travail. 

Cette  conclusion,  avec  ces  nouvelles  idées,  ne  fut  pas 
acceptée  par  la  compagnie,  qui  demanda  l'expertise 
d'autres  médecins.  TmER  et  Leber,  entre  autres,  conclu- 
rent d'une  façon  diamétralement  opposée. 

Perll\  présenta  le  cas  au  Congrès  de  Dûsseldorf  où 

NiEDEN,    SCHEFFELS,    LiMBOURGf,    GtlLLEKY,    PlaNGE,   HOU 

seulement  approuvèrent  ses  conclusions,  mais  encore 
apportèrent  successivement  à  l'appui  un  certain  nom- 
bre d'observations  personnelles. 
Depuis  cette  époque,  les  observations  sur  le  rôle  du 
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traumatisme  dans  la  kératite  interstitielle  se  sont  mul- 
tipliées. 

Nous  mentionnerons  les  observations  récentes  de 
Enslin  {Zeitschrift  lûr  Augenh,,  1906),  de  Terlinck 
(Clinique  ophtalmoL,  1906),  du  D'  Colomb,  de  Genève 
(Revue  suisse  médicale  romande,  mars  1906),  du  D'  En- 
RiQUE  B.  Demaria  (Argentina  medica,  févr.  1907),  du 
D'  M.  Marin  (d'Almaria)  (Hoias  mensuales  de  ollalmo- 
logia,  avril  1908). 

Nous  voyons  par  toute  cette  énumération  que  les  ob- 
servations sur  ce  sujet  sont  actuellement  assez  nom- 
breuses, pour  que  l'argument  de  coïncidence  entre  le 
traumatisme  et  la  kératite  parenchymateuse  puisse  en- 
core être  regardé  comme  sérieux. 

Un  fait  intéressant  dans  l'observation  de  Pertia,  et 
dans  quelques-unes  des  auteurs  précédemment  cïtés, 
est  que  le  second  œil,  l'œil  non  traumatisé,  peut  secon- 
dairement être  atteint  de  la  même  affection  :  certains 
ophtalmologistes,  Thier,  Schmidt-Rimpler,  entre  au- 
tres, accepteraient  facilement  que  le  traumatisme  pût 
éveiller  une  kératite  interstitielle  dans  l'œil  blessé,  mais 
n'admettent  pas  une  telle  hypothèse,  dès  que  l'autre 
œil,  l'œil  non  traumatisé,  présente  quelque  temps  après 
les  mêmes  altérations. 

Perlia  explique  la  kératite  du  second  œil  par  une  ac- 
tion vaso-motrice  provenant  de  l'irritation  de  l'œil  blessé. 

Nous  savons  que  beaucoup  d'auteurs  affirment  qu'il 
n'existe  pas  d'inflammation  cornéenne  sympathique. 
Nous  nous  rappelons  cependant  le  cas  observé  dans  la 
clinique  du  D""  Galezowski,  d'une  jeune  femme  de  27  ans, 
qui,  à  la  suite  d'une  blessure,  perdit  la  vue  de  l'œil  droit, 
par  suite  de  l'atrophie  du  globe  :  quelque  temps  après, 
on  constata  dans  l'œil  gauche  des  kératites  à  répétitions, 
envahissant  les  couches  profondes  de  la  cornée  ;  pen- 
sant à  des  phénomènes  sympathiques,  on  procéda  à 
l'ablation  de  l'œil  atrophié,  et  à  partir  de  ce  jour,  toute 
récidive  de  kératite  disparut  dans  l'œil  gauche. 
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Celle  queslion  est  encore  loin  d'être  résolue,  el  nous 
n'oserions  pas  insister  davantage  sur  ce  point,  mais 
nous  savons  que  la  kératite  interstitielle  ordinaire  est 
presque  toujours  double  ;  les  deux  yeux  sont  malades, 
el  plus  souvent  l'un  après  l'autre  que  simultanément  ; 
il  peut  même  s'écouler  un  intervalle  de  plusieurs  semai- 
nes entre  la  maladie  de  chacun  des  yeux.  Or,  puisque 
nous  admettons  que  le  traumatisme  agit  comme  un  éveil 
de  cette  même  kératite,  chez  un  sujet  prédisposé,  elle 
doit  avoir,  par  ce  fait  même,  la  même  évolution  que  si 
elle  était  survenue  spontanément,  en  dehors  de  tout  trau- 
matisme :  rien  d'étonnant  alors  que  le  second  œil  se 
prenne  secondairement. 

Toutes  ces  questions  ont  aujourd'hui  leur  imporlanre. 
comme  nous  le  disions  dès  le  début,  par  les  conséquen- 
ces qu'elles  entraînent  avec  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  :  car  s'il  est  reconnu  que  la  kératite  interstitielle 
peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme,  nécessaire- 
ment le  blessé  se  retournera  contre  son  patron,  el  lui 
demandera  une  indemnité  de  maladie,  et  peut-être  même, 
en  cas  de  diminution  de  l'acuité  visuelle,  une  rente  pro- 
portionnelle à  son  incapacité  de  travail. 

Nous  savons  par  divers  arrêts  de  la  Cour  de  cassa- 
lion,  qu'actuellement,  la  jurisprudence,  dans  un  acci- 
dent du  travail,  ne  tient  aucun  compte  de  l'état  antérieur 
du  blessé. 

Donc,  un  ouvrier,  entaché  de  tare  spécifique  hérédi- 
taire ou  acquise,  chez  qui  on  n'a  jamais  observé  aupa- 
ravant d'affection  oculaire,  et  qui  est  atteint  d'une  ké- 
ratite interstitielle  à  la  suite  d'un  traumatisme  dûment 
constaté,  semble  légalement  pouvoir  prétendre  à  une 
indemnité,  selon  la  loi  de  1898.  Car,  peut-on  soutenir, 
sans  le  traumatisme,  cet  ouvrier  n'aurait  peut-être  ja- 
mais souffert  de  maladie  des  yeux. 

Il  en  serait  de  cette  infection  générale  comme  d'une 
infection  locale  de  voisinage,  telle  une  dacryocyslile  par 
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exemple,  qui  vient  compliquer  un  traumatisme  superli- 
ciel  de  l'œil. 

A  notre  avis,  pour  conclure  de  tout  ceci,  il  nous  sem- 
ble qu'un  traumatisme  peut  être  la  cause  occasionnelle 
d'une  kératite  interstitielle  :  dans  ce  cas,  on  trouve  gé- 
néralement chez  le  sujet  des  antécédents  d'hérédo-sy- 
philis  :  le  traumatisme  éveille^  la  diathèse. 

Pour  quelques  auteurs  même,  le  traumatisme  peut 
éveiller  une  kératite  interstitielle  non  seulement  sur  l'œil 
alleiril,  mais  aussi  sur  l'autre  :  cette  kératite  évolue 
comme  la  kératite  parenchymateuse  ordinaire. 

Dans  un  accident  de  travail,  comme  la  jurisprudence, 
à  tort  ou  à  raison,  ne  tient  aucun  compte  de  l'état  anté- 
rieur du  blessé,  le  rôle  du  médecin  expert  sera  d'être 
très  prudent  :  quand  il  se  trouvera  en  présence  d'un  cas 
(le  kératite  interstitielle  d'origine  traumatique,  au  dire 
du  blessé,  il  devra  rechercher  exactement  la  part  (|ui 
revient  au  traumatisme.  Si  nous  examinons  le  blessé 
aussitôt  après  le  sinistre,  nous  pourrons  facilement  ré- 
soudre le  problème,  car  nous  assisterons  aux  différents 
stades  de  l'inflammation  et  verrons  en  quelque  sorte  la 
kératite  interstitielle  s'installer  sous  nos  yeux  :  il  ne  sera 
pas  douteux,  dans  ce  cas,  que  le  traumatisme  aura  joué 
un  rôle  important  dans  l'éclosion  de  la  maladie. 

Mais  si  le  blessé  se  présente  en  pleine  évolution  de  la 
maladie,  la  solution  sera  beaucoup  pkis  délicate,  quel- 
quefois même  impossible  à  donner,  quand  on  ne  sera 
pas  entouré  de  témoignages  absolument  probants. 

Avant  tout,  le  médecin  ne  devra  pas  repousser,  de 
propos  délibéré,  le  traumatisme  comme  une  cause  oc- 
casionnelle de  kératite  interstitielle. 


RBc.  d'opht.  'i3 
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NOUVEAU    MODÈLE   DE   DIPLOSCOPE 

DE  RÉMY 

Par  le  D'  REMY. 

Dans  la  séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Pa- 
ris du  2  juin  1908,  M.  de  Lapersonne  a  présenté  en 
mon  nom  ce  nouveau  modèle  de  diploscope  construit 
chez  M.  Peuchot. 

J'ai  déjà  publié  dans  ce  recueil,  sous  le  titre  :  «  Diffé- 
rents modèles  de  diploscopes  »  un  article  indiquant  som- 
mairement que  le  diploscope  primitif  permettant  de  faire 
les  expériences  à  4,  3,  2  ou  1  lettres,  c'est-à-dire  les 
expériences  fondamentales  aussi  sinfiplifîées  que  possi- 
ble devait  être  fait  sur  2  longueurs.  Suivant  les  cas,  il 
cas,  il  est  nécessaire  en  effet  de  faire  usage  tantôt  du 
grand  modèle,  tantôt  du  petit  modèle  :  vision  de  loin,  vision 
de  près.  Dans  ces  instruments  (grand  ou  petit)  le  dis- 
que était  percé  de  4  trous  seulement.  Généralement  pour 
les  démonstrations  ou  pour  commencer  un  traitement, 
il  est  de  beau(^,ou[)  préférable  de  commencer  par  se 
servir  du  gi'and  modèle.  11  est  plus  facile  a\ec  cet  ins- 
Irument,  d'en  faire  comprendre  aux  médecins  ou  aux 
malades  la  technique  et  d'entreprendre  le  traitemenl. 
Seul  le  grand  modèle  étaitt  muni  d'un  gros  tube  de  cui- 
vre ;  le  petit  modèle  n'en  avait  pas,  il  ne  se  composait 
que  de  la  plaque  perforée  et  du  pupitre. 

Pour  mon  usage  personnel,  je  me  suis  construit  des 
grands  modèles  sans  tube  ;  mais  ordinairement  je  ne 
mets  ces  grands  modèles  simplifiés  qu'entre  les  mains 
de  malades  déjà  exercés  ou  qui  ont  déjà  obtenu  des  ré- 
sultats difficiles,  tels  que  la  cessation  de  la  neutralisa- 
tion. C'est  assez  dire  que  théoriquement  le  tube  n'est 
pas  indispensable  ;  mais  dans  l'article  en  question,  j'ai 
déjà  indiqué  en  partie  les  avantages  que  pouvait  avoir 
le  tube.  Le  lecteur  peut  s'y  reporter. 
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Depuis  fort  longtemps,  j'avais  fait  construire  chez 
Peuchot  des  instruments  à  expériences  combinées,  c'est- 
à-dire  à  9,  11,  12  ou  15  lettres. 

Pour  cela,  les  disques  devaient  être  percés  de  0,  8  ou 
12  trous.  Ces  instruments,  comme  jadis  ceux  sans  tube, 
étaient  aussi  destinés  surtout  à  être  mis  à  la  disposition 
des  malades  en  partie  guéris,  et  au  courant  de  l'instru- 
ment. La  lecture  de  3  ou  4  étages  de.  mots  et  d'un  bien 
plus  grand  nombre  de  lettres  présente  ordinairement 
plus  de  difficultés  que  celle  à  3  lettres  seulement.  Par 
suite,  les  malades  qui  pouvaient  faire  ces  lectures  étaient 
assurés  plus  sûrement  d'une  guérison  définitive,  car  les 
expériences  à  lettres  multiples  se  rapprochent  davan- 
tage des  conditions  ordinaires  de  la  vision  (jue  celles  à 
quelques  lettres. 

Comme  le  diploscope  primitif,  ces  instruments  étaient 
laits  sur  deux  dimensions,  grand  et  petit  modèle. 

Jusqu'à  présent,  j'avais  fait  construire  ce  diploscope 
grand  modèle  à  expériences  combinées  sans  le  tube. 
Pour  éviter  l'achat  de  deux  instruments  et  pouvoir  faire 
presque  toutes  les  expériences,  simples  ou  composées, 
avec  un  même  instrument,  muni  du  tube,  j'ai  trouvé  un 
dispositif  (jui  remplit  bien  les  conditions.  Je  ne  dois  pas 
oublier  de  dire  que  je  me  suis  partifculièremeïit  efforcé 
de  faire  en  sorte  que  les  anciens  modèles  mis  en  circu- 
lation, puissent  facilement  être  transformés  sans  trop  de 
frais. 

La  grosseur  du  tube  adopté  dans  les  modèles  primi- 
tifs permet  d'avoir  un  disque  percé  de  6  trous.  C'est  suf- 
fisant, mais  il  serait  facile  avec  un  tube  plus  large  d'en 
mettre  8,  à  travers  lesquels  on  lirait  la  devise  choisie 
par  le  D'  Vally,  mon  chef  de  clinique. 
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Avec  les  6  trous,  on  voit  : 
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I.  -  li  cxpérienccï^  à  3  lettres. 

Q  U  I 

L  I  T 

V  I  T 

Comme  il  est  facile  de  ne  laisser  voir  que  deux  ou 
une  seule  expérience  à  3  lettres. 

II.  —  L'usage  de  la  barrette  permet  de  reproduire  l'ex- 
périence à  une  lettre  dérivée  de  celle  à  3  lettres  et  comme 
il  y  a  trois  expériences  à  3  lettres  superposées,  c'esl- 
à-dire  formant  comme  3  étages,  on  peut  voir  aussi  2  ou 
3  lettres  isolées,  situées  l'une  au-dessus  de  l'autre  en 
ligne  verticale. 

III.  —  L'expérience  à  2  lettres  verticales  obtenue  avec 
2  trous  obli(|uemenl  placés  et  la  barrette  dans  le  modèle 
ancien,  est  obtenue  tout  naturellement  dans  celui  à 
0  trous,  (|uand  ces  derniers  sont  mis  dans  la  position 
des  expériences  à  3  lettres. 


1     0 

0    2 

3    0 

0    4 

5     0 

0     6 

Attendu  que  les  trous  1  et  0  ou  2  et  5  sont  précisénienl 
placés  dans  la  position  qu'ils  doivent  avoir  pour  les  ex- 
périences v»erticales,  il  n'y  a  qu'à  boucher  les  trous 
inutiles,  c'est-à-dire,  d'une  part,  2,  3,  4,  5,  d'autre  part, 
1,  3,  4,  6. 

Une  nouvelle  expérience  composée  à  3  lettres  verti- 
cales a  été  décrite  dans  un  numéro  précédent. 

Pour  obtenir  l'expérience  à  4  lettres,  j'aurais  pu  ova- 
liser  les  trous  3  et  4  en  les  élargissant  en  dehors,  coninie 
ci-dessous. 

10  0    2 

3    o  O    4 

5    0  0    6 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  c'était  la  disposition 
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adoptée  dans  la  contrc-plaquc  du  prcijiier  diploscope 
présenté  à  l'/Vcadémie  de  médecine  en  1901  sous  les  aus- 
pices du  professeur  Dieulafoy  et  que  pendant  plusieurs 
années  les  instruments  construits  par  Peuchot  ont  re- 
produit cette  disposition  et  que  Alix  de  Charenton  qui 
a  le  premier  construit  le  petit  diploscope  en  a  fait  plu- 
sieurs séries  avec  2  trous  ovales. 

Mais  j'ai  préféré  par  un  mouvement  rotatif  du  disque 
perforé  amener  les  2  trous  obliquement  placés  de  l'ex- 
périence verticale  à  2  lettres  dans  la  position  horizon- 
tale, absolument  comme  on  faisait  avec  l'ancien  modèle 
à  4  trous. 

Il  faut  croire  que  le  mécanisme  du  diploscope  était 
suffisamment  mystérieux  grâce  au  tube  pour  que  cette 
forme  ovalaire  de  deux  trous  a:.t  pu  passer  inaperçue 
aux  yeux  d'un  constructeur  qui,  certainement,  sans  mau- 
vaise intention,  a  trouvé  bon  de  prendre  un  brevet  pour 
cette  forme  ovalaire  d'un  trou. 

Ce  petit  détail  n'a  d'autre  intérêt  que  celui  de 
montrer  que  pour  les  expertises  médico-légales  l'adjonc- 
tion d'un  gros  tube  en  avant  de  la  plaque  perforée  du 
diploscope  présente  quelque  utilité  puisque  son  méca- 
nisme a  pu  passer  inaperçu.  Dès  l'origine,  le  pupitre  du 
diploscope  a  présenté  3  étages  de  lettres. 

A 
KOLA 

R 

Mais  ce  n'est  qu'après  la  création  du  diploscope  à  plu- 
sieurs trous  qu'on  a  pu  lire  à  la  fois  les  mots  de  ces 
3  étages.  J'ai  même  indiqué  un  dispositif  permettant 
(le  lire  4  étages. 

T  U 

VEUX 
RI  R  E 

V  A 

avec  une  plaque  percée  de  8  trous  ainsi  placés  : 


354  REMY 


0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Mais  j'ai  jugé  inutilo  de  chercher  à  obtenir  loiiles  ces 
expériences  avec  un  même  instrument,  me  contentani 
(l'un  pupitre  à  3  étages.  Comme  il  pouvait  y  avoir  in- 
térêt à  montrer  à  la  fois  aux  malades  des  mots  à  3  kt- 
Ires  de  3  grandeurs  différentes,  j'ai  reproduit  dans  le 
pupiire  pour  les  étages  supérieur  et  inférieur  la  même 
disposition  que  pour  l'étage  moyen. 

De  cette  façon  un  malade  qui  serait  incapable  de  lire 

D  o  G 

en  petites  lettres  y  arrive  facilement  quand  rapidement 
il  lit  d'abord  : 

D  O  G 

en  grosses  lettres  puis 

D  O  G 

en  lettres  moyennes  pour  arriver  finalement  aux  petites. 

De  cette  façon,  tous  les  anciens  cartons  peuvent  ser- 
vir. 

Ils  peuvent  être  interchangés  et  dépister  plus  facile- 
ment les  simulateurs. 

Enfin,  ils  sont  moins  encombrants  que  ceux  sur  les- 
c[uels  les  trois  lignes  étaient  montées  avec  des  inter- 
valles considérables  en  hauteur. 

Néanmoins,  il  est  préférable  pour  le  petit  tliploscope 
d'inscrire  encore  les  3  mots  sur  un  môme  carton. 

A.  RÉ\fY. 


VERRES  A  DOUBLE  FOYER 

La  Société  U.  B.  F.  (The  Uni-Bifocal  Company  Lmtd.,  de 
Londres)  m'informe  que  la  méthode  employée  par  elle  pour 

(1)  Voir  le  nuinéro  de  mai. 
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la  fabrication  de  verres  à  double  foyer,  que  j'ai  décrite  dans 
mon  article  du  mois  de  juin,  n'est  pas  celle  de  M.  Sutcliffe 
(brevetée  en  1900),  nnais  celle  de  MM.  Bentzon  et  Emerson 
(hrcvotéo  on  1904). 

D'  TSCHERNING. 
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De  la  sensibilité  cornéenne,  par  le  D'  L.  Cerise.  Thèse  de 
PariSy  1908.  —  Le  D""  Cerise  s'est  servi  pour  ses  recherches 
sur  la  sensibilité  cornéenne  d'un  csthésiomètre  très  ingénieux 
de  son  invention,  qui  permet  de  mesurer  la  résistance  à  la 
pression  d'un  poil  de  blaireau.  Les  résultats  de  ses  expé- 
riences sont  les  suivants  :  toute  lésion  cornéenne  interstitielle 
ou  superficielle  s'accompagne  d'hypoesthésie  :  A  côté  de 
la  kératite  neuro-paralytique,  il  existe  des  kératites  tro- 
l)hic(ues  par  lésion  i)artielle  des  nerfs  de  la  cornée  :  il 
peut,  dans  ces  cas,  exister  un.  secteur  conjonctival  hypoes- 
Ihésique  voisin  du  secteur  cornéen  hypo'esthésiqiie.  Dans  les 
cas  d'hystérie  qu'il  a  examinés,  il  n'a  pas  trouvé  d'anesthé- 
sie  cornéenne  accompagnant  les  anesthésies  cutanées,  com- 
plètes ou  incomplètes.  On  pourra,  grâce  à  cette  méthode, 
faire  des  recherches  très  intéressantes  sur  la  sensibilité  de 
la  cornée  et  en  tirer  des  conclusions  très  utiles  pour  le  trai- 
tement et  le  pronostic  de  certaines  affections.  J.  G. 

Guide  du  médecin  oculiste  dans  les  accidents  de  travail^ 
par  le  D'  Caillaud.  Paris  1908,  J.  Roussel,  éditeur.  —  Les 
oculistes  trouveront  dans  le  livre  du  D'  Caillaud  tout  ce  qui 
concerne  les  accidents  de  travail  dans  leur  spécialité. 

Ce  livre  est  un  traité  pratique,  n'envisageant  que  des  côtés 
pratiques. 

Le  premier  chapitre  traite  rapidement  de  l'examen  du 
Messe.  Puis  vient  une  étude  sur  les  certificats  médicaux  pour 
accident  de  travail  qui  intéressera  tous  les  médecins,  spécia- 
listes ou  non.  L'auteur  s'étend  ensuite  sur  les  soins  A  don- 
ner aux  blessés  et  sur  l'hospitalisation.  Puis  il  traite  de  la 
simulation   et  de   l'hystérotraumatisme. 

L'auteur  fait  dans  le  chapitre  V  une  longue  critique  et  in- 
terprétation du  tarif  Dubief  tel  qu'il  est  encore  appliqué.  Le 
nouveau  tarif  se  rapprochera  d'ailleurs  de  l'ancien,  et  l'in- 
terprétation que  donne  le   D""  Caillaud   sera  valable  même 
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après  l*apparilion  encore  rclardée  du  nouveau  décret  con- 
cernant les  soins  médicaux. 

Après  une  très  intéressante  étude  sur  la  responsabilité  des 
honoraires,  sur  les  rapports  des  médecins  avec  les  c(Mnpa- 
gnies  d'assurances  et  sur  les  droits  ou  devoirs  des  méde- 
cins d'assurance  (chapitre  concernant  uniformément  tous  les 
médecins),  l'auteur  fait  un  très  long  chapitre  sur  les  exper- 
tises que  nous  engageons  vivement  les  médecins  et  les  ocu- 
listes à  lire.  Dans  aucun  des  traités  déjà  parus  on  ne  trou 
vcra  des  notions  aussi  pratiques  et  précises  sur  la  façon  de 
faire  une  expertise  :  désignation  des  experts,  actes  de 
Texpertise,  rapport  d'expert,  honoraires  des  exeperts  (in- 
terprétation des  tarifs  légaux  et  du  tarif  usuel).  Dans  un  lonfç 
paragraphe  traitant  de  l'évaluation  du  dommage,  le  D'  Cail- 
laud  à  mis  au  point  cette  question  souvent  difficile.  Il  a  mon- 
tré les  difficultés  de  cette  évaluation,  les  facteurs  qui  doivent 
être  à  considérer.  Et  dans  deux  tableaux  clairs  et  précis  il  a 
mis  entre  les  mains  des  experts  des  données  précises  d'ap- 
plication. 

Après  le  calcul  du  chiffre  de  l'indemnité,  le  D'  Caillaud 
termine  eu  faisant  suivre  son  traité  de  modèles  de  cerlificals, 
rapports,  etc.,  et  en  publiant  in  extenso  tous  les  décrets,  loi? 
et  règlements  concernant' les  accidents  de  travail. 

En  résumé,  les  oculistes  trouveront  dans  ce  guide  absohi- 
ment  tout  ce  qui  les  concerne  dans  les  accidents  de  travail  : 
et  tous  les  praticiens  liront  ce  livre  avec  intérêt,  car  sous  nn 
petit  volume,  il  renferme  quantité  de  notions  qui  ne  sont  pas 
indiquées  dans  les  traités  déjà  parus.  Tout  l'ouvrage  envi 
sage  le  côté  pratique  et  l'indication  des  jugements  des  cours 
et  tribunaux  appuie  chaque  appréciation  des  cas  contes- 
tables. 

Einfùhrung  in  die  Pflege  von  Augenkranhheiten,  von 
D'  II.  GoERiNG,  mit  einem  vorvort  von  prof  essor  D'  Her- 
MANx  Pagenstecher.  Chcz  Bergmann,  à  Wiesbaden.  —  L'au- 
teur a  réuni,  sur  le  conseil  du  maître,  les  notes  de  pratique 
données  aux  infirmières  et  aux  infirmiers  de  l'Institut  ophttil- 
mologique  de  Wiesbaden.  Il  a  récemment  comblé  une  lacune, 
car  jusqu'ici  cette  matière  spéciale  n'a  encore  été  guère  trai- 
tée, même  dans  des  manuels  complets  de  soins  à  donner  aux 
malades. 

L'infirmière  qui  entre  dans  un  service  d'ophtalmologie 
doit  être  au  courant  des  soins  généraux  à  donner  aux  ma- 
lades, et  posséder  à  fond  les  principes  de  l'asepsie  et  de  l'an- 
liseptie.  Les  soins  à  donner  aux  yeux  réclament  une  atten- 
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lion  particulière,  de  la  ponctualité,  du  scrupule,  de  la  pru- 
dence, de  la  douceur.  Il  faut  du  calme,  de  la  décision,  de  la 
sévérité  vis-à-vis  des  adultes.  Auprès  des  enfants,  Tinfirmière 
remplacera  la  mère.  Vis-à-vis  du  médecin,  elle  doit  toujours 
être  sincère  et  garder  la  vérité  en  honneur  pour  le  tenir  exac- 
lemenl  au  courant  de  la  façon  dont  elle  exécute  ses  prescrip- 
tions. 

L'auteur,  après  avoir  posé  ces  éléments  moraux  dans  sa 
courte  préface,  donne  une  courte  description  anatomique  de 
l'œil  pour  en  arriver  aux  chapitres  essentiels  de  l'ouvrage. 
Ceux-ci  comportent  les  soins  généraux,  l'assistance  dans  les 
opérations,  les  soin  des  blessés. 

M.  Gœring  décrit  le  rôle  de  l'infirmière  à  l'arrivée  du  ma- 
lade, et  insiste  sur  la  façon  de  préparer  le  bain.  Il  s'étend 
ensuite  plus  longuement  sur  la  journée  auprès  des  malades 
(soins  corporels,  soins  médicaux,  repas),  le  service  de  nuit, 
le  service  de  la  policlinique,  soins  au  dehors  aux  nécessi- 
teux (conjonctivite  de  nouveau-nés).  Viennent  ensuite  les 
observations  relatives  aux  soins  spéciaux  :  lavage  des  yeux, 
ouverture  des  paupières,  instillation  de  collyres,  l'usage  de 
pommades,  compresses  chaudes  et  froides,  pansements  et 
bandages,  injections  hypodermiques.  L'auteur  parle  aussi 
de  cures  mercurielles,  transpirations,  application  de  ven- 
touses, pédiluves,  sangsues.  La  préparation  du  malade 
pour  une  opération,  l'apprêt  de  la  chambre  d'opéré  sont  mi- 
nutieusement décrits.  L'auteur  traite  alors  du  rôle  plus  di- 
rect de  l'infirmière  à  l'opération  :  Connaissance  et  prépara- 
tions des  instruments,  soins  personnels,  aide,  pansement, 
médicaments. 

L'auteur  s'étend  enfin  sur  les  moyens  d'assurer  au  mieux 
le  repos  des  opérés  (cataracte),  les  soins  corporels  à  leur 
donner,  la  surveillance  et  la  conduite  vis-à-vis  des  accidents, 
Pt  la  nourriture  (menus). 

Aujourd'hui  que  les  cliniques  ophtalmologiques  sont  fort 
répandues,  ce  livre  mérite  d'être  largement  répandu  parmi 
le  nombreux  personnel  infirmier  qui  y  est  attaché.  Il  pré- 
sente l'immense  avantage  de  s'occuper  de  ces  questions 
d'une  façon  absolument  générale,  sans  parti  pris  d'école  ou 
de  pays.  Il  mérite  même  les  honneurs  d'une  traduction  fran- 
çaise, et  devrait  se  trouver  entre  un  grand  nombre  de  mains. 
Les  oculistes  eux-mêmes  retireront  grand  bénéfice  de  sa  lec- 
ture. 

De  Lantsheere. 

Schemata  fur  Augenmuskellàhmungen,  von  D'  Wolf- 
Fu\.  25  feuilles.  —  Chez  Bergmann,  à  Wicsbaden.  —  Ces 
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schémas  sont  destinés  à  inscrire  la  position  des  images  faus- 
ses dans  des  carrés  quadrillés,  qui  sont  au  nombre  de  neuf 
pour  les  différentes  positions.  Ces  feuilles  seront  très  utile- 
ment jointes  au  journal  de  clinique,  et  sont  en  quelque  sorte 
indispensables  dans  les  dossiers  concernant  les  blessés  des 
accidonis  de  travail.  Elles  fournissent  des  éléments  sûrs  ol 
indis|)onsa})les  pour  les  observations  cliniques. 

Le  ])*■  Vôlfflin  par  cette  publication  originale  a  fourni  n 
ses  confrères  un  élément  de  diagnostic  dont  très  peu  vou- 
dront se  passer  à  l'avenir  D^  de  Laxtsheere. 

Les  Annales  de  MercJc  (l)armsladt),  xx®  année,  renfer- 
ment, dans  Fexposé  des  acquisitions  nouvelles  dans  le  do- 
maine de  la  pharmacothérapie  et  de  la  pharmacie,  des  élé- 
ment qui  intéressent  particulièrement  l'ophtalmologie,  et  qu'il 
peut  être  intéressant  de  reproduire,         D'^  de  Lantsheere. 


m   m  .    »wm- 
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Alteinie  de  la  corviée  au  cours  de  V éruption  secondaire  de  la 
syphilis,  par  B.  Pusey.  (Journal  American  médical  Associa- 
lion,  n°  de  septembre  1907),  —  On  admettait,  comme  un  fait 
absolument  démontré  jusqu'à  présent,  le  respect  de  la  mem- 
brane transparente  par  l'éruption  syphilitique,  au  cours  de 
la  période  secondaire,  et  l'on  n'a  pas  encore  cité,  à  notre 
connaissance  du  moins,  d'observation  bien  nette  et  parfaite 
ment  authentique  de  ce  genre  de  lésion. 

Aussi  bien,  ne  fût-ce  qu'à  ce  titre  d'exception,  le  cas  de  no 
tre  confrère  américain  nous  semble-t-il  mériter  de  fixer  quel 
que  peu  l'attention  ;  d'autant  qu'il  paraît  être  le  premier  qu'on 
ait  public. 

Il  a  trait  à  un  homme  de  22  ans,  admis  à  l'hôpital  en  pleine 
période  secondaire  avec  macules  confluentes,  papules  ol 
mêmes  pustules  h  caractères  absolument  pathognomoniques. 

Or,  quatre  semaines  avant  son  admission,  les  yeux  avaient 
été  atteints  :  sous  forme  d'éruption  pustuleuse  occupant  le? 
conjonclixes  oculaire  et  palpébrale.  Sur  la  conjonctive  ocu- 
laire gaucho,  il  existait  plusieurs  pustules,  avec  trois  sur  le 
bord  de  la  paupière.  A  droite,  on  on  remarquait  une  longue 
sur  le  bord  extrême  du  limbe,  trois  sur  le  bord  de  la  pau- 
pière, et,  de  plus,  une  très  nette  un  peu  au-dessus  du  centre 
de  la  cornée^ 
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Celle-ci  mesurait  un  millimètre  et  demi  de  diamètre,  alors 
que  celles  du  bord  palpébral  atteignaient  bien  3  à  4  milli- 
mètres. 

Toutes,  d'ailleurs,  étaient  comme  taillées  à  l'emporle-pièco, 
et  recouvertes  d'une  sorte  d'enduit  jaunâtre  pultacé. 

Injection  des  conjonctives,  pbolophobio,  larmoiement. 

Traitement  mercuriel  général  ;  localement,  lavages  des 
yeux  avec  une  solution  boriquée,  instillations  d'une  ou  deux 
i^outtes  de  solution  de  protargol  à  10  0/0.  Au  bout  de  15  jours 
les  lésions  oculaires  avaient  complètement  disparu. 

On  devra  donc,  à  l'avenir,  compter  avec  la  possibilité  de 
cette  complication  secondaire  cornéenne  ;  et  toujours  exami- 
ner sous  ce  rapport,  avec  le  plus  grand  soin,  l'état  de  la  mem- 
brane transparente.  D'  A.  Yvert. 

Le  cacodylaie  de  soude  et  Varrhéncùl  contre  les  ulcérations 
de  la  cornée,  par  Mme  Bonsignorio  (Société  de  thérapeuti- 
que. Séance  du  8  avril  1908).  —  Partant,  de  cette  donnée,  que 
la  cornée,  comme  la  peau,  dérive  de  l'ectoderme,  notre  con- 
frère a  eu  ridée  d'appliquer  aux  lésions  ulcéreuses  de  la 
membrane  transparente  certains  agents  médicamenteux,  tels 
que  le  cacodylate  de  soude  et  l'arrhénal,  qui  fournissent  par- 
fois de  si  brillants  résultats  dans  les  dermatoses. 

De  fait,  cliniquement  et  pratiquement  parlant,  Tobserva- 
tion  vint  lui  donner  parfaitement  raison.  Attendu  que,  bien 
effectivement,  sous  l'influence  de  ce  traitement  arsenical,  les 
ulcérations  cornéennes  se  comblent  rapidement  et  donnent 
lieu  à'  la  réfection  non  moins  rapide  de  Tépithélium,  qui  de- 
meure lisse,  uni  et  transparent. 

Même  efflçacîté  absolument  en  cas  de  blépharite  ulcéreuse. 

On  enduit,  dans  ces  conditions,  pendant  8  jours,  chaque 
soir,  puis  tous  les  deux  jours,  pendant  8  autres  jours,  le  bord 
des  paupières  avec  une  pommade  de  cacodylate  de  soude  h 
2  ou  3  0/0. 

En  instillation,  on  prescrit  la  même  substance  à  3  0/0, 
à  la  dose  de  5  gouttes  tous  les  matins  pendant  15  jours  consé- 
cmifs.  "  D'  A.  YvERT. 

Une  série  de  quatre  cas  de  gangrène  infantile  de  la  cor- 
dée, où  Von  trouve  le  treponema  pallidum,  par  S:  Stephen- 
soN  (The  Lancet  du  28  décembre  1907).  — ^  L'étiologio  de  la 
Ivératomalacie  était  loin  d'être  élucidée  jusqu'à  présent  ;  tout 
<îe  qu'on  savait,  était  sa  grande  fréquence  chez  les  alhrepsi- 
ffues.  Quant  à  la  cause  immédiate  de  ce  trouble  trophîque, 
elle  semblait  parfaitement  inconnue. 
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Or,  crapi'ès  les  quatre  observalions  relevées  par  notre  dis- 
tingué confrère,  chez  tout  autant  d'enfants  nouveau-nés  bien 
authontiquemcnt  héréclo-sphilitiques,  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée  desquels  existait  le  germe  de  la  syphilis,  il  paraît 
ressortir  avec  la  dernière  évidence  qu'on  est  parfaitement  en 
droit  de  ranger  la  nécrose  infantile  de  la  cornée,  du  moins 
pour  un  certain  nombre  de  cas,  dans  la  catégorie  des  mani- 
festations de  l'hérédité  spécifique. 

Il  s'agit  là,  au  demeurant,  de  conclusions  qu'on  ne  devra 
pas  manquer,  à  l'occasion,  de  cliercher  à  contrôler  avec  le 
plus  grand  soin.  D""  A.  Yvert. 

Uéial  actuel  de  la  question  de  la  kératite  interstitielle,  par 
S.  SïEPiiENSoN.  (The  médical  Press  and  Circular,  du  25  dé 
combre  1907).  —  On  s'accorde  généralement  à  ne  pas  consi- 
dérer, actuellement,  la  kératite  interstitielle  comme  une  af- 
fection primitive  de  la  cornée;  on  aurait  affaire,  au  contraire, 
à  un  trouble  secondaire  à  des  lésions  du  tractus  uvéal  anlé- 
rieur. 

Cette  affection  paraît  deux  fois  plus  fréquente  chez  les  fil- 
les que  chez  les  garçons. 

Les  4/5  des  cas  apparaissent  entre  l'âge  de  5  à  15  ans. 

Dans  les  2/3  des  cas,  coexistent  des  signes  non  douteux  de 
syphilis  héréditaire,  caractérisés  surtout  par  les  stigmates 
aujourd'hui  classiques  de  l'œil,  du  visage  et  des  dents. 

Comme  autres  fadeurs  étiologiques  importants,  il  faut, 
toutefois,  compter  aussi  sérieusement  avec  la  tuberculose,  la 
syphilis  acquise,  l'influenza,  la  malaria,  et,  chez  les  animaux, 
la  maladie  du  sommeil.  Nous  ajouterons,  pour  être  complel 
et  pour  réparer  un  oubli  du  savant  ophtalmologiste  d'outre 
Manche,  qu'on  ne  saurait  désormais,  dans  cette  énuméra- 
tion,  considérer  comme  une  quantité  négligeable,  le  rôle  du 
traumatisme,  dont  l'influence  prend  chaque  jour  davantage 
d'importance  dans  la  genèse  de  la  kératite  parenchymaleuse. 

Souvent  l'infiltration  cornéenne  s'accompagne  d'ulcéra- 
tions. 

Dans  les  3/4  des  cas,  l'affection  est  bilatérale  ;  mais  ordi- 
nairement, il  s'écoule  toujours  un  intervalle  de  plusieurs  an- 
nées entre  l'invasion  du  premier  et  du  second  œil.' 

Une  fois  sur  5,  on  enregistre  des  récidives,  qui  sont  sur- 
tout fréiquentes  quand  on  n'a  pas  recours  au  traitement  mer- 
curiel. 

Le  plus  ordinairement,  on  retrouve  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  le  treponema  pallidxim,  provenant  du  tractus  uvéal 
antérieur.  *  D'  Yvert. 
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Traumatisme  el  Jcératile  parencfiymaleuse ^  par  Marin,  de 
Almcria.  (lloias  mensuales  de  o[talmolo(jia\  n°  2,  avril  WÂM). 
—  Nouvelle  observation  fort  intéressante  des  relations,  non 
douleuses  à  l'heure  actuelle,  qui  semblent  exister  entre  un 
Iraumalisme  et  le  développement  consécutif  d'une  kératite 
bel  et  bien  parenchymateuse. 

11  s'agit,  en  effet,  dans  le  cas  présent,  d'un  sujet  de  27  ans, 
sans  la  moindre  tare  syphilitique,  ni  tuberculeuse  ;  mais,  par 
contre,  cachecticpie  à  fond,  du  fait  'et  comme  conséquence 
(l'une  cirrhose  hépatique  avec  ascite. 

Or,  à  la  suite  d'un  accident,  avec  corps  étranger  ayant  sé- 
journé une  vingtaine  de  jours  sous  les  paupières,  on  assista 
au  développement  assez  rapide  d'une  kératite  parenchyma- 
leuse  absolument  typi(|ue,  parfaitement  caractéristique,  qui 
évolua  el  guérit,  a  ailleurs,  par  le  traitement  classique  en 
l)arcille  occurenco,  avec  adjonclion  d'injections  sous-con- 
jonclivales  de  cyanure  de  mercure. 

Aussi  bien,  n'a-t-on  pas  affaire  à  une  lésion  exceptionnelle: 
allendu  que  M,  Marin  relate  des  observations  seniblables  de 
Dood,  Pirlia,  Terlinek,  Demaria.  Mais,  et  c'est  là  où  veut  en 
venir  notre  excellent  confrère  ;  toujours,  dans  tous  ces  cas, 
on  notait  un  état  général  plus  ou  moins  mauvais  de  l'acci 
denté.  Car,  bien  certainement,  un  traumatisme  n'est  suscepti- 
ble, à  lui  seul  et  par  lui-même,  que  de  produire,  que  d'engen- 
drer une  hératUe  parenchymalcase  localisée  ;  quand  celle-ci 
est  généralisée,  quand  elle  présente  tous  les  signes  pathogno- 
moniques  cliniquement  reconnus  à  la  kératite  typique  paren- 
chymateuse, on  peut  affirmer,  sans  crainte  de  se  tromper, 
(ju  elle  n'intervient  qu'à  titre  de  cause  déterminante,  et  qu'il 
faut  rechercher  la  cause  première  dans  une  altération  quel- 
conque de  l'état  général. 

A  cette  règle,  pas  d'exception.  De  là  vient  précisément  la 
fréquence  relative  maintenant  des  kératites  parenchymateu- 
ses,  dites  traumatiques,  chez  les  hérédo-spécifiques,  les  sy- 
l^hilitiques  acquis,  ainsi  que  chez  les  tuberculeux. 

Aussi,  le  cas  de  notre  confrère,  survenu  chez  un  cachecti- 
que hépatique,  mérilait-il  plus  qu'une  simple  mention. 

D'  A.   YVERT. 


Iris.  Choroïde.  Corps  vitré.  Glaucome. 

La  sclérectomie  simple,  par  le  D^  Bettremieux.  {Nord  mé 
dical^  n**  du  15  mars  1908).  —  Il  n'est  pas,  à  l'heure  actuelle, 
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d'ophtalmologiste  réellement  digne  de  ce  nom,  qui  ne  soit  au 
courant  des  remarquables  travaux  publiés,  depuis  quelque 
temps,  par  notre  savant  confrère  et  ami,  M.  le  Prof.  La- 
grange,  de  Bordeaux,  sur  le  traitement  du  glaucome  chro 
iiique  simple  et  qui  ne  connaisse  son  procédé  d'irido-sclércc- 
tomie^  opération  comportant  simultanément  riridectomic 
avec  l'excisioa  4'une  petite  languette  prismatique  de  la  scié 
ro tique.  Aussi  bien^  en  effet,  est-il  d'ores  et  déjà,  de  notoriété 
publique  que  cette  intervention,  pratiquée  par  son  auteur 
personnellement  dans  une  trentaine  de  cas,  lui  a  fourni,  le 
j)lus  souvent,  les  résultats  les  plus  brillants. 

Or,  voici  que  M.  Bettremieux,  dan»  le  but  de  supprimer 
celle  excision  de  Tiris,  dont  on  a  fait  un  sérieux  grief  à  l'opé- 
ralioii  bordelaise,  propose,  lui,  de  son  côté,  un  moyen  plus 
esthétique,  en  même  temps  qu'aussi  efficace,  affîrme-l-il,  cl 
(j'u'il  caractérise  du  nom  de  sclérectomie  simple.  Elle  con- 
siste, au  demeurant,  en  une  simple  excision  scléroïde,  prati- 
quée au  niveau  du  canal  de  Schlemm,  dans  le  but  et  avec 
l'intention  de  favoriser,  de  faciliter  Texcrétion  des  liquides 
inlra-oculaires. 

Comme  modus  {aciendi,  à  partir  de  la  cornée,  habituelle- 
ment au  voisinage  de  son  bord  supérieur,  on  dissèque  un  pe- 
tit lambeau  conjonclival,  de  manière  à  dénuder  la  gcléroli- 
quc  sur  une  longueur  de  12  millimètres  environ  ;  puis,  avec 
une  aiguille  courbée  à  son  extrémité,  on  pénètre  sur  une 
étendue  de  quelques  millimètres  dans  les  couches  les  plus 
superllcielles  de  la  sclérotique,  langentiellement  au  bord 
cornéen.  Dans  ces  conditions,  l'aiguille,  étant  solidemeiil 
lixée,  un  excise  le  copeau  de  tissu  scierai  qu'elle  déliiuile 
avec  un  étroit  et  mince  couteau  de  Graete. 

Deux  sutures  latérales  de  la  conjonctive  ramènent  celle 
membrane  sur  la  partie  excisée,  et  l'opération  est  terminée. 

Il  s'agit,  en  somme,  purement  et  simplement,  d'une  véri 
table  abrasion  d'une  épaisseur  plus  ou  moins  considérable 
de  la  sclérotique  ;  abrasion  pouvant  aller  parfois,  chez  les  en- 
fanls  surtout,  jusciu'à  l'ablation  totale,  puisque,  dans  cer- 
lains  cas,  notre  confrère  a  pu  parfaitement  distinguer,  après 
opération,  la  périphérie  de  l'iris  à  travers  un  tissu  absolu- 
ment transparent,  qui  n'était  autre  que  la  cornée  elle-même; 
or,  chacun  sait  qu'au  niveau  du  limbe,  cornée  et  sclérotique 
sont  intimement  et  exactemenf  superposées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Bettremieux  pense  réaliser,  avec 
cette  manière  de  faire,  la  cicatrice  filtrante  type  rêvée  par  de 
Wecker. 

Cliniqucment  parlant,  il  a  déjà  appliqué  son  proced(5  2<1 
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fois  sur  des  yeux  malades,  dont  4  chez  des  enfants,  avec  des 
résultats  très  satisfaisants  ;  et,  chose  à  noter,  dans  aucun  cas 
il  ne  s'est  produit  la  plus  légère  ectasie  :  ce  qui  serait,  pour 
lui,  la  démonstration  la  plus  péremptoire  de  la  réelle  valeur 
de  la  [illration  ainsi  obtenue. 

C'est  surtout  contre  le  glaucome,  non  justiciable  de  Tiri 
declomie  classique  ordinaire,  que  cette  sclérectomie  simple 
serait  applicable  ;  mais,  enhardie  par  le  succès,  et  se  basant 
sur  les  principes  physiologiques  aujourd'hui  à  Tordre  du 
jour,  qui  semblent  démontrer  l'action  indiscutable  des  inci- 
sions sclérales  péricornéennes  sur  l'activité  des  échanges  nu- 
tritifs de  l'œil,  notre  distingué  confrère  eut  Tidée  d'utiliser 
sa  méthode  dans  deux  cas  de  kératites,  parenchymateuse  et 
ulcéreuses, rebelles  jusque-là  aux  traitements  les  plus  logiques 
et  les  plus  rationnels,  ainsi  que  dans  un  cas  d'irido-cho- 
roïdile,  sans  cesse  récidivante  à  chaque  époque  menslruoUo, 
avec  grands  avantages,  paraît-il. 

A  l'avenir  de  prononcer,  et  de  nous  prouver  si,  contre  le 
glaucome  chronique  simple,  en  particulier,  l'opération  de 
M.  Bettremieux  peut  supporter  le  parallèle  avec  celle  de  La- 
grange.  La  parole  est  à  la  clinique,  et  aux  statistiques  cons- 
ciencieusement établies.  D'  A.  Yvert. 

VI 

Cristallin 

Calaraclc  Iraumatique,  par  M.  Dorkt.  (Sociclé  médicale 
'ht  Genève,  Séance  du  12  mars  1908).  —  Observation  oxl re- 
niement importante,  en  tant  que  mécanisme  palhogénique  à 
l)icu  retenir  pour  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail,  où 
'•<'  ])roblème  peut  se  i)oser  à  chaque  instant. 

11  s'agit,  en  effet,  dans  le  cas  de  notre  confrère  suisse, 
d'une  petite  fillette  de  5  ans  atteinte  de  cataracte  traumali- 
que,  à  la  suite  et  comme  consé(|uencc  d'une  contusion  simple 
au  niveau  du  sourcil,  à  l'exclusion  de  toute  blessure  directe 
du  globe  de  l'œil.  La  seule  trace  appréciable  du  traumatisme 
était  une  petite  cicatrice  de  la  peau  sur  l'arcade  sourcillière 
correspondante. 

Or,  il  est  bon  d'être  prévenu  du  fait,  afin  de  pouvoir  se 
prononcer  en  connaissance  de  cause,  afin  de  savoir  sur  qui 
faire  retomber  la  responsabilité,  en  semblable  occurrence. 

Il  ne  semble  plus  y  avoir  le  moindre  doute  à  ce  propos  : 
l'ébranlement  du  pourtour  de  l'orbite,  un  choc  dans  son  voi- 
sinage sont  parfaitement  susceptibles  de  déterminer  ipso 
ffieto  le  développement  d'une  cataracte  traumatique. 

D'  A.   YvERT. 
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VII 

IIltim:.  Nerf  optique.  Centres  nerveux 

Le  syndrome  Ihahmufue,  par  P.  Hartenberg.  {La  Presse 
médicale^  n"  5,  1908).  —  A  propos  d'un  fort  intéressant  ar- 
ticle sur  le  syndrome  en  question,  écrit  par  notre  distingué 
confrère,  spécialement  pour  les  lecteurs  de  la  Presse  médi- 
cide^  se  trouve  soulevé  le  problème  du  diagnostic  différcnliol 
des  lésions  du  thalamus  proprement  dit  avec  celles  dos  ccu 
très  nerveux  avoisinants. 

Or,  comme  dans  ces  conditions,  les  symptômes  observes 
ressortissent  tout  particulièrement  à  Toculistique,  nous 
croyons  faire  oeuvre  utile  en  attirant  sur  ce  point  l'attention 
de  nos  collègues.  Aussi  bien,  en  effet,  s'agit-il,  en  la  circons- 
tance, de  signes  assez  minutieux  qui  exigent  une  certaine  sa- 
gacité, et  une  connaissance  approfondie  des  troubles  de  l'ap 
pareil  moteur  du  globe  de  l'œil.  C'est  ce  qui  ressort,  avec 
la  dernièic  évidence,  des  considérations  qui  vont  suivre. 

A.  Lésion  des  tubercules  quadri-jumeaux.  Ilémiparésio, 
héniiancsthésie  superficielle  et  profonde,  hémiataxie,  athé- 
tosc,  paralysie  oculaire  des  moiivemenls  associés  de  bilalé- 
ralilê  avec  secousses  nystagmilormes  dans  Vélévation  ou 
Vabaissemenl  des  yeux,  vertiges,  asynergie,  dysarlhrie. 

B.  Syndrome  pédonculaire  ou  de  Weber.  Ilémianesthésio 
croisée,  hémiataxie,  hémichorée,  hémi-tremblement,  sini- 
bisme  direct  externe  par  paralysie  de  la  troisième  paire. 

C.  Syndrome  protubérantiel  inférieur  ou  de  Millarcl-Gu- 
blcr.  Hémiplégie  alterne,  hémichorée,  avec  paralysie  du  fa- 
cial et  du  moteur  oculaire  externe  du  côté  opposé, 

D.  Syndrome  bulbaire.  Hémiplégie  sensitivo-motrice  croi- 
sée, hémiasynergie  latéro pulsion,  myosis  du  côté  de  la  lé- 
sion, 

E.  Lésions  corticales.  Hémianesthésie,  hémiplégie  avec 
contracture,  trépidation  épileptoïde,  exagération  des  réllexe^. 
signe  de  Bahinski. 

Voilà,  certes,  tout  autant  de  symptômes  de  toute  première 
importance,  et  qu'il  ne  faudra  pas  manquer  d'utiliser,  le  ci\^ 
échéant.  D'  A.  Yvert. 

Altérations  du  nerl  optique  causées  par  Vaioxyl,  —  H  n'est 
question,  depuis  quelque  temps,  dans  les  Sociétés  savantes^ 
dans  les  journaux  spéciaux,  voire  même  dans  les  périodiques 
à  l'usage  du  grand  public,  que  de  cette  préparation  arseni- 
cale, ayant  pour  nom  aloxyl,  et  qui  semble   jouer   un   rôle 
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presque  spécifique  dans  les  trypanosomiases  ;  bien  prêtes, 
s'il  fallait  en  croire  certains  enthousiastes,  à  se  substituer  au 
classique  Irailcment  mercuriel  et  ioduré,  en  cas  d'avarie. 

Malheureusement,  pour  si  avantageuse  que  paraisse, 
d'ores  et  déjà,  cotte  médication,  quand  elle  est  rationnelle- 
ment utilisée  contre  les  maladies  en  question,  force  est  bien 
de  reconnaître  qu'elle  ne  se  montre  pas  toujours  absolument 
inoffensive  ;  attendu  que  ses  partisans,  même  les  plus  con- 
vaincus, s'accordent  parfaitement  à  reconnaître  les  inconvé- 
nients aussi  fréquents  que  sérieux  qui  peuvent  en  résulter, 
du  côté  de  l'organe  de  la  vision  :  Laveran,  Koch,  Ilallopeau 
sont,  sous  ce  rapport,  des  plus  catégoriques. 

Aussi,  pensons-nous  faire  œuvre  utile  en  cherchant  à  bien 
adirer  sur  ce  point  l'attention  de  nos  confrères,  par  le  ré- 
sumé des  lésions  ou  troubles  oculaires  observées  le  plu§^lia- 
bituellement  en  semblable  occurrence.  /-^' 

Dès  1905,  en  effet,  Bernemann  publiait,  dans  le  n°  22  de 
la  Mûnchener  Medizinische  Wochenschrilt,  un  premier  exem- 
ple de  cécité  survenue,  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'in- 
jcclions  d'atoxyl,  chez  une  femme  de  58  ans,  traitée  pour  une 
affection  de  la  peau,  un  lichen  ruber.  Dans  ce  cas  particu- 
lier, du  P'  juillet  au  30  septembre  1904,  27  grammes  en  tout 
d'aloxyl  avaient  été  injectés,  sous  forme  de  solution  à  20  0/0. 
Ouant  à  l'examen  ophtalmoscopique,  il  permettait  de  cons- 
lalcr  une  pâleur  tout  à  fait  caractéristique  de  la  papille,  et  un 
lélréçissement  extrêmement  prononcé  des  arlères  rétinien- 
nes. 

En  1906,  \on  Krûdener  relatait,  dans  le  Feslschrijl  (i'ir 
Kuhnl,  l'observation  d'un  homme  de  38  ans,  traité  pour  ner- 
vosisrno,  par  les  injections  d'atoxyl,  et  qui  avait  absorbé. 
en  sept  mois,  la  quantité  de  50  grammes  de  cette  substance  : 
peu  à  peu,  apparurent  des  troubles  de  la  vue,  et  le  24  sep- 
Icmbrc,  la  perte  de  la  vision  était  complète. 

Deux  nouveaux  cas  sont  comrnuniqués,  dans  le  courant  de 
1007,  par  Lesser  et  Greff,  à  la  Sociéié  de  médecine  interne  de 
Berlin  ;  on  en  trouvera  la  description  dans  le  n**  32  de  la 
t^eitlsche  medizinische  ]Vochsenschri[t  de  1907.  Comme  lé- 
sions, l'un  présentait  une  hémorragie  typique  de  la  rétine, 
survenue  après  seulement  cinq  injections  d'aloxyl  de  0  gr.  50 
chacune,  destinées  à  combattre  une  poussée  de  pemphigus 
vulgaire,  sans  la  moindre  trace  d'atrophie  de  la  papille  ;  et, 
ce  qui  est  réellement  intéressant  en  la  circonstance,  c'est  que 
celte  hémorragie  disparut  avec  la  cessation  de  l'agent  mé- 
dicamenteux. Le  second,  un  alcoolique  de  47  ans,  qui  avait 
en  vingt-six  jours,  absorbé,  pour  des  accidents  syphilitiques. 
BBC.  d'opht.  24 
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5  gr.  10  d'aloxyl,  fut  pris  subitement  de  dimiiiuliou  considé- 
rable de  l'acuité  visuelle  centrale,  mais  sans  lésion  du  fond 
de  l'œil  appréciable  à  nos  moyens  ordinaires  d'investiga- 
tion. 

De  môme,  dans  deux  faits  tout  récemment  rapportés  par 
le  D'  Fehr,  dans  le  n°  49  de  la  Deutsche  medizinische  Wo- 
chenschrill  de  1907,  et  ayant  trait  à  deux  femmes  âgées  res- 
pectivement de  64  et  61  ans,  soumises  pour  un  pemphigus  el 
un  lichen  ruber  au  traitement  hypodermique  par  l'atoxyl,  on 
nota  une  diminution  très  sensible  de  l'acuité  visuelle,  qui' 
alla  en  augmentant  jusqu'à  la  suspension  des  injections.  Mais 
ici  encore,  pas  d'autres  modifications  du  fond  de  l'œil  qu'une 
simple  décoloration  de  la  rétine,  avec  rétrécissement  mani- 
feste des  artères  rétiniennes. 

Au  cours  du  rapport,  si  documenté  et  si  intéressant  à  tous 
points  de  vue,  publié  par  le  Professeur  Koch,  dans  le  n°  46 
de  la  même  revue  allemande  de  1907,  sur  les  travaux  de  la 
mission  chargée  d'étudier  la  maladie  du  sommeil  dans  l'Est 
africain,  notre  savant  confrère  déclare  avoir  eu  à  enregistrer 
22  cas  de  cécité  survenue  pendant  le  traitement  par  l'atoxyl, 
chez  des  malades  en  puissance  de  trypanosomiase  humaine. 

Si  nous  signalons  enfin  les  observations  relevées  par  no 
tre  illustre  compatriote  M.  Laveran,  et  par  M.  Hallopeau, 
dans  leurs  magistrales  communications  à  V Académie  de  niè 
decine,  en  1907  également,  on  ne  saurait  plus  avoir  le  moin 
dre  doute  touchant  la  nocuité  possible  de  cette  nouvelle  mer 
veille  thérapeutique. 

Ces  considérations  prouvent,  tout  au  moins,  avec  quelle 
prudence,  avec  quelle  dextérité,  avec  quel  doigté  elle  doit 
être  maniée  et  pres-crite. 

Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile,  pour  notre  amour-propre 
national,  de  faire  remarquer  en  passant  que,  d'après  les  en- 
quêtes les  mieux  dirigées  et  les  plus  consciencieuses,  seuls 
les  produits  allemands  devraient  être  soupçonnés  et  accu- 
ses des  complications  en  question  :  dans  aucun  cas,  la  res 
ponsabilité  de  l'atoxyl,  de  production  française,  ne  saurait 
être  mise  en  suspicion. 

C'est,  assurément,  une  constatation  qui  a  sa  valeur,  et  qui 
doit  nous  engager  à  ne  reourir,  le  cas  échéant,  qu'aux  seu- 
les et  uniques  préparations  ayant  vu  le  jour  en  deçà  du 
Rhin.  A  ce  compte,  et  en  observant  scrupuleusement  les  pré- 
ceptes posés  par  M.  Hallopeau,  on  pourra  avoir  la  presque 
certitude  d'être  utile,  sans  le  moindre  risque  de  faire  à  son 
malade  plus  de  mal  que  de  bien.  D'  A.  Yvert. 
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Ine{ficacité  de  Valoxyl  dan\s  les  cm  d'airofjhie  da  nerf  op- 
tique ;  toxicité  du  médicament,  par  le  D'  11'aterman.  (Bei- 
Hner  Klinische  W ochenschri^t^  n**  35,  19Q7).  —  Rien  de  bien 
étonnant  donc,  quand  on  se  remémore  les  considérations 
précédentes,  à  ce  que  les  tentatives  faites  dans  le  service  du 
Professeur  Silex,  de  Berlin,  en  vue  de  rechercher  la  valeur 
Ihôrapeutique  de  l'aloxyl  contre  l'atrophie  de  la  papille, 
n'aient  abouti  qu'à  la  désillusion  la  plus  complète. 

Notre  confrère  Waterman,  qui  rend  compte  des  expérien- 
ces tentées  dans  cette  direction,  conclut,  en  effet,  que  :  loin 
(l'avoir  donné  des  résultats  avantageux  dans  le  traitement  des 
affections  centrales  du  nerf  optique,  d'origine  syphilitique, 
l'aloxyl,  au  contraire,  semble  devoir  être  rendu  bien  dûment 
responsable,  dans  cinq  cas  observés  avec  le  plus  grand  soin, 
d'une  diminution  très  rapide  de  l'acuité  visuelle,  avec  sco- 
tome  central  très  prononcé  dans  l'un  d'eux. 

11  fallait,  certes,  s'y  attendre  ;  et   ces    constatations    n'ont 
pas  eu  lieu  de  nous  surprendre.  Raison  de  plus  pour  recoju 
mander,  dans  ces  conditions,  l'abstention  complète  et  abso- 
lue. D'  A.  YVERT. 

Embolie  de  V artère  centrale  de  la  rétine  chez  un  enlant  al 
icinî  de  rétrécissement  mitral^  par  M.  Foulard.  {Société  mé- 
dicale des  hôpitaux.  Séance  du  28  février  1908).  -^  Présenta- 
tion d'un  jeune  garçon  atteint  de  rétrécissement  avec  insuf- 
fisance mitrale,  qui  n'avait  jamais  présenté  aucun  symptôme 
(l'affection  cardiaque,  jusqu'au  jour  où  l'apparition  subite 
d'une  embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  attira  l'atten- 
tion de  ce  côté. 

Ce  à  quoi  M.  Barié,  un  maître  en  la  matière,  d'ajouter  que 
cette  complication,  au  cours  des  maladies  organiques  du 
cœur,  des  affections  mitrales  tout  particulièrement,  est  loin 
de  constituer  un  fait  exceptionnel.  Un  certain  nombre  d'hé- 
morragies rétiniennes,  comme  l'a  fort  bien  indiqué  Adamik, 
ivssorlissent  également  à  la  même  origine. 

Ce  n'est  point,  d'ailleurs,  la  seule  artère  centrale  de  la  ré- 
sine (|ui  puisse  devenir  ainsi  le  siège  d'un  embolus  ;  mais 
parfois  le  tronc  même  de  l'artère  o])htalmique,  connue  l'ont 
parfaitement  démontré  de  Graefe  et  Liebrecht.  D'  A.  Yvkrt. 

Syndrome  oculaire  unilalêral,  dû  à  Vexcilalion  du  sympa- 
ihique  cervical  au  cours  d'un  goitre  simple,  par  MM.  P.  Wi- 
'>AL  et  P.  Abram  (Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du 
G  mars  1908).  —  Lo  syndrome  oculo-sympathique,  caracté- 
risé par  la  paralysie  du  grand  sympathique,  ou  syndrome  de 
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Horiicr,  subserve  encore  assez  frétjueinmeiit,  au  cours  cl 
comme  conséquence  d'affections  diverses  ;  mais  il  est  loin 
d'en  aller  de  même  avec  le  syndrome  inverse  ou  d'excita- 
tion, qui  paraît  tout  à  fait  exceptionnel. 

A  ce  titre,  précisément,  l'observation,  communiquée  par 
nos  deux  distingués  confrères  mérite-t-clle  une  sérieuse  al- 
tention. 

Il  s'agit,  en  effet,  dans  ce  cas  particulier,  d'une  jeune  fille 
alleinte  depuis  plusieurs  années  d'un  goitre  simple,  sans  le 
moindre  symptôme  basedowien,  et  qui,  prédominant  sur  le 
lobe  gauche,  présenta,  de  ce  même  côlé  gauche,  un  syii 
drome  oculaire  caractérisé  par  une  enophtalmie  légère,  un 
élargissement  de  la  fente  palpébrale  et  une  mydriasc  très 
marquée  :  tout  autant  de  symptômes  absolument  différents 
de  ceux  habituellement  enregistrés  en  pareille  circonstance. 
11  faudra  donc,  à  l'avenir,  être  prévenu  du  fait  et  ne  pas  trop 
s'étonner  de  son  apparition,  quand  on  se  trouvera  à  même 
de  la  constater.  D''  A.  Yvert. 

Un  appareil  permellant  d'observer  les  cônes  de  la  rélinc, 
par  M,  Fortin.  (Sociélé  de  Biologie,  Séance  du  14  mars 
1908).  —  Notre  distingué  confrère,  déjà  justement  connu 
pour  les  ingénieux  appareils  destinés  aux  reclierchcs  oph 
lalmologiques  qu'il  a  imaginés,  vient  encore  d'en  construire 
mi  spécialement  disposé  de  manière  à  pouvoir  parfaitement 
observer  les  cônes  de  la  fovéa  humaine. 

Grâce  à  ce  dispositif,  on  peut  étudier  le  cône  lui-même, 
cl,  dans  son  intérieur,  se  rendre  un  compte  exact  des  diflé- 
rentes  réactions  qui  s'y  produisent  sous  l'influence  des  lu- 
mières colorées. 

Ensuite,  on  peut  affirmer  que  la  transformation  do  l'on- 
dulation lumineuse  en  sensation  ne  se  produit  pas  dans  le 
cylindre  même  du  cône. 

De  plus,,  il  appert  de  ces  recherches  que  l'acuité  visuelle 
sera  entièrement  sauvegardée  tant  que  subsistera  l'intégrité 
des  quelques  cônes  centraux  ;  et  cela,  quand  bien  même  tout 
le  reste  de  la  rétine  serait  détruit. 

Il  est  possible,  enfin,  par  ce  procédé,  de  diagnostiquer  de 
minuscules  lésions  de  la  mosaïque  fovéale. 

On  ne  saurait  donc  nier  la  valeur  et  l'importance  cliniques 
de  l'appareil  en  question.  D*"  A.  Yvert. 

VIII 

Blessures.  Corpb  étrangers.  Parasites 

Les  blessures  de  l'œil  par  les  éclats  de  verre  de  bouletiks. 
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par  M.  A.  Bourgeois,  de  Reims  {XXXV 1°  session  de  V Asso- 
ciation française  pour  l'avancement  des  sciences,  Reims,  1-6 
août  1907).  —  Dans  celle  communication,  notro  distingué 
confrère,  insiste  avec  juste  raison  sur  les  grands  délabre- 
mcnls  rcsultanl,  pour  l'organe  de  la  vision,  des  blessures 
produites  par  la  projection  à  distance  des  fragments  de  verre 
de  bouteilles  do  Champagne. 

Ces  traumatismes  sont,  en  général,  étendus  et  très  sé- 
rieux. Il  ne  reste  pas,  habituellement,  de  parcelles  de  verre 
dans  la  plaie,  dont  les  bords  sont  presque  toujours  plus  ou 
moins  irréguliers. 

Or,  dans  ces  conditions,  le  meilleur  traitement  consisle, 
dans  la  suture  cornéenne  ou  scléro-cornéenne,  dont  les  ré- 
sultats sont  très  brillants,  lorsque  cette  suture  a  été  pratiquée 
peu  de  temps  après  Taccident. 

Grâce,  en  effel,  à  une  asepsie  rigoureuse,  grâce  à  une 
clinique  opératoire  aidée  par  la  fine  instrumentation  mo- 
derne, non  seulement  on  parvient  à  conserver  l'œil,  avan- 
tage certainement  à  ne  pas  dédaigner  au  point  de  vue  esthé- 
tique, mais  à  lui  laisser  assez  souvent  encore  un  degré  de 
vision  fort  acceptable. 

Nous  enregistrons  avec  d'autant  plus  de  plaisir  ces  con- 
clusions, que  nous-même,  personnellement,  avions  déjà  pré- 
conisé, recommandé  celte  manière  de  voir  et  de  faire,  avec 
preuves  indiscutables  à  l'appui,  il  y  a  près  de  trente  ans  ; 
exactement,  pour  mettre  les  points  sur  les  i,  dans  un  tra- 
vail présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  15  mai  1878.  Et 
depuis,  nous  n'avons  cessé  de  mettre  en  pratique  celte  mé- 
thode de  conservation,  décrite  tou  tau  long  dans  notre  Traité 
des  blessures  du  globe  de  VœiL  D'  A.  Yvert. 

Du  diagnostic  de  Vexlraction  des  corps  étrangers  ma- 
gnétiques de  Vœil,  par  M,  Gallemaerts.  (Académie  royale 
de  médecine  belge,  Séan/^e  du  2  mai  1908).  —  Dans  une 
magistrale  communication  à  la  docte  Société,  notre  savant 
confrère  envisage,  d'une  part  le  diagnostic,  d'autre  part  le 
Irailcment  des  corps  étrangers  magnétiques  profondément 
situés  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil. 

Leur  recherche,  tout  d'abord,  se  fait  au  moyen  soit  du 
magnétomètre,  soit  de  la  radiographie. 

Or,  dans  21  cas,  qui  servent  de  base  à  sa  manière  de  voir, 
M.  Gallemaerts  a  utilisé  l'électro-aimant  géant  de  Volkmann: 
comme  résultat  diagnostique,  la  recherche  de  la  douleur,  à 
l'aide  de  cet  instrument,  peut,  bien  souvent,  fournir  des  ren- 
seignements fort  utiles  ;  mais  il  ne  faut  pas  toujours  y  atta- 
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cluu'  niu*  li'oj)  grande;  impoilaiico,  €ar  il  a  pu  parfois  cong- 
laler  l'ahsclice  iU\  tcuilo  <louleur,  nlovH  cpie  cependant  on 
avait  affaire  î'i  nn  corps  rtrangor  volumino-ux.  Do  mêhie, 
dans  cos  condilions,  on  pont  Irouvor  <mi  défaut  la  radiogra- 
jdiie. 

Seul,  h  son  avis,  et  d'après  son  expérience,  le  magnéto- 
mètre  serait  cai)al)le  <ie  fournir  des  résultats  d'une  certitiulo 

absolue. 

En  ce  (pii  conc(»rne  la  thérapeuficpie.  l'extraction  réussit 
à  peu  près  constamment  par  l'emploi  combiné  du  grand  et 
du  petit  aimant  :  le  premier  permet  de  mobiliset*  les  corps 
magnétiques  insensibles  à  l'influence  du  petit  ;  ce  dernier, 
une  fois  le  corps  du  délit  dans  la  chambre  antérieure,  sert  à 
l'extraction  définitive. 

Quelquefois,  assez  rarement  fort  heureusement^  bien  qu'on 
soit  parvenu  à  extraire  le  corps  étranger,  l'iridocyclite  con- 
sécutive nécessite  l'énucléation  ;  sur  les  24  faits  sus-mention 
nés,  10  fois  il  fallut  en  venir  h  cette  pénible  extrémité. 

Quand,  d'ailleurs,  le  grand  aimant  est  incapable  d'attirer 
le  corps  magnétique  dans  la  chambre  antérieufe,  i)  ne  resle 
d'autre  ressource  que  de  pratiquer  une  incision  à  la  scléro- 
tique. D'  A.  YVERT. 

Corps  étrangers  volontairement  introduits  sous  les  paupiè- 
res dans  un  but  de  simulation,  par  M.  Doret.  {Société  médi- 
cale de  Genève.  Séance  du  12  mars  1908).  —  Cas  intéres- 
sant, et  à  retenir,  d'une  ménagère,  âgée  de  41  ans,  qui,  dans 
un  but  de  chantage  par  trop  évident,  prétendait  avoir  reçu 
dans  les  yeux  de  «  la  chlorure  »  dont  elle  se  servait  pour 
laver  les  planchers  et  se  présenta  à  notre  excellent  confrère 
les  yeux  enflammés  au  point  de  ne  pouvoir  ni  les  ouvrir,  ni 
se  conduire.  Or,  d'un  examen  approfondi,  il  résulta  que  la 
malade  en  question  portait  :  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  droit  un  fragment  d'allumette  suédoise  long  de 
8  millimètres  ;  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  gau- 
che, deux  fragments  semblables,  l'un  de  12.  l'autre  de  10  mil- 
limètres ;  enfin,  en  retournant  la  paupière  supérieure  droite, 
on  trouva  un  quatrième  fragment  d'allumette  de  9  millimè- 
tres au  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur.  Corps 
étrangers  bien  certainement  introduits  en  ces  points  à  des- 
sein et  de  propos  délibéré.  La  meilleure  preuve  en  est  qu'une 
fois  sa  supercherie  découverte,  la  prétendue  victime  de  cet 
accident  ne  remit  plus  les  pieds  h  la  clinique.    D"*  A.  YvFnr. 
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IX 

Rapports  avec  les  affections  générales 

Technique  de  Vophlalmo-réaction,  par  M.  Léon  Petit. 
(Thèse  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  1907).  —  La  va- 
leur et  rimportauco  de  Toculo  ou  de  rophtalmo-réaction, 
comme  signe  diagnostique  de  la  tuberculose,  ne  sauraient 
certainement  plus,  à  l'heure  actuelle,  faire  Tombre  d'un 
doute  ;  mais,  à  la  condition  toutefois  de  procéder  méthodi- 
quement, de  bien  appliquer  les  règles  prescrites  en  pareille 
matière,  de  recourir,  en  un  mot,  à  la  technique  recomman- 
dée par  le  savant  directeur  de  Tlnstitut  Pasteur  de  Lille. 

Aussi,  ne  saurait-on  trop  recommander  la  lecture  du  tra- 
vail inaugural  que  vient  de  publier,  i\  ce  propos,  un  élève  du 
maître  ;  travail  dans  lequel  on  trouvera  exposés  en  détails 
tous  les  temps  de  ce  genre  de  recherches  avec  les  conditions 
nécessaires,  indispensables  pour  ne  i)as  être  induit  en  er- 
reur* 

C  est,  en  premier  lieu,  dans  l'angle  interne  de  l'œil  que  doit 
être  instillée  la  goutte  de  solution  de  tuberculine-test  à 
l  pour  100.  Or,  pour  faciliter  cette  tâche  au  praticien,  l'Ins- 
lilul  Pasteur  de  Lille  a  mis  en  circulation  de  petits  flacons 
contenant  chacun  5  milligrammes  de  tuberculine,  auxquels 
il  suffît  d'ajouter  10  gouttes  d'eau  distillée  pour  obtenir, 
séance  tenante,  une  solution  h  1  pour  100.  En  outre,  pour 
plus  de  commodité  encore,  le  même  Institut  fournit  la  tuber- 
culine-test en  solutions  stérilisées  à  1/2  pour  100  sous  forme 
d'ampoules. 

Ceci  posé,  voici  les  précautions  exigées  pour  une  bonne 
technique  : 

a)  Surtout  et  avant  tout,  bien  s'assurer  au  préalable  qu'il 
M'oxistc  aucune  lésion  si  minime  soit-elle,  de  l'œil  ou  des 
paupières  qui  vont  servir  à  l'expérimentation,  afin  de  ne  pas 
s'cxpoBer  à  une  réaction  qui  pourrait  dépasser  le  but,  et 
oompromettre  même,  plus  ou  moins,  l'organe  déjà  porteur 
d'une  infection  microbienne  préexistante. 

h)  Eviter  absolument  tout  clignement  au  moment  de  l'ins- 
lillntion  de  la  goutte  de  tuberculine,  car,  dans  l'hypothèse 
contraire,  le  liquide  en  question  serait  expulsé  avant  d'avoir 
eu  le  temps  de  produire  son  effet  ;  d'où  des  conclusions  ab- 
solument fausses,  sinon  sérieusement  erronées.  En  consé- 
f(uenco.  il  faut  avoir  bien  soin  do  faire  renverser  en  arrière 
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la  lélc  (lu  palienl,  el  de  maintenir  écartées  pendant  quoUiuos 
inslanls  les  paupières  supérieure  et  inférieure. 

(•)  Jiieii  recommander  au  sujet  en  expérience  de  ne  pas 
se  frotter  Tœil,  après  l'introduction  de  la  goutte  au  contact 
de  la  conjonctive,  ce  qui  forcément  pourrait  fausser  les  ré- 
sultats à  enregistrer.  Au  besoin  et  à  la  rigueur,  un  bandeau 
obturateur  serait  appliqué. 

d)  Enfin,  selon  les  préceptes  de  Calmelle,  n'employer, 
pour  éviter  toute  inflammation  anormale  (blépharite, conjonc- 
tivite), que  la  luberculine  précipitée  par  l'alcool  et  parfaite- 
ment aseptique,  la  tuberculine-test.  Dans  tous  les  cas,  quoi- 
qu'il arrive,  ne  jamais,  au  grand  jamais,  se  servir  de  tuber 
culine  glycérinée,  en  laquelle  on  ne  saurait  avoir  la  moin 
dre  confiance,  en  raison  de  sa  causticité.  Au  total  et  en 
résumé,  à  la  condition  de  se  conformer  scrupuleusement  à 
ces  règles  nettes,  précises,  faciles  d'ailleurs  à  observer,  on 
fera  de  la  bonne  besogne  et  on  sera  en  droit  de  conclure 
en  parfaite  connaissance  de  cause.  D'  A.  Yvert. 

Les  paralysies  oculaires  et  le  mjsiagrmis  au  cours  de  la 
sclérodermie  généralisée,   par  MM.    Raymond    et    Georges 
GuiLLAiN.  (Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  6  mars 
1908).  —  On  connaissait  depuis  longtemps  déjà  les    altéra 
lions  musculaires,  survenues,  au  cours    et    comme   consé 
quence  de  la  sclérodermie,  dans  la  trame  des  muscles  du 
squelette  el  même  des  muscles  de  la  langue  ;  mais  l'on  sa 
vait,  assurément,  fort  peu  de  chose  touchant  les  lésions  de 
cette  nature  pouvant  survenir  du  côté  de  la  musculature  ocu- 
laire ;  l'attention,  en  tout  cas,  n'avait  guère  été  attirée  dans 
celte  direction. 

Aussi  bien,  les  observations,  relatées  par  nos  deux  ex- 
cellents confrères,  nous  semblent-elles,  à  cet  égard,  des  plus 
intéressantes. 

Chez  deux  malades,  en  effet,  atteints  l'un  et  l'autre  d'une 
sclérodermie  généralisée  avec  mélanodermie,  ils  ont  cons- 
taté que  l'excursion  des  yeux  en  dehors  était  limitée  à  droite 
el  à  gauche,  avec  accompagnement  dans  les  efforts  faits  pour 
regarder  du  côté  temporal,  de  secousses  nystagmîformes  ; 
il  existait,  autrement  dit,  une  paralysie  des  muscles  droits 
externes  des  plus  manifestes. 

Or,  d'après  MM.  Raymond  el  Guillain,  le  seul  exemple  de 
ce  genre,  qu'ils  aient  pu  recueillir,  serait  celui  de  M.  ï<^- 
gelchnikov,  concernant  une  malade  atteinte  de  sclérodermie 
généralisée,  avec  immobifité  absolue  des  yeux,  en  dedans, 
en  dehors,  en  haut  et  en  bas. 
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L'iini)olencc,  dans  ces  condilioiis,  ne  paraît  pas  dépen- 
dre d'une  paralysie  des  nerfs  molcurs  de  l'œil,  mais  très  pro- 
bablemonl  d'une  lésion  des  muscles  oculaires  'cux-mômes, 
amyolrophic  ou  myosclérose,  analogues  à  celles  déjà  cons- 
talées  antérieurement  dans  les  autres  muscles  de  l'économie. 

Il  faudra  donc  désormais  toujours  compter,  en  pareille 
occurrence,  avec  les  troubles  de  la  vision  susceptibles  de  ren- 
Ircr  dans  cette  catégorie.  D'  A.  Yvert. 

in  nouveau  signe  précoce  de  la  rougeole^  par  M.  Aly-Bel- 
FADEL.  (Gazetta  degli  Ospedaliita  du  17  novembre  1907).  — 
Notre  excellent  confrère  ayant  eu  Toccasion,  au  cours  d'une 
épidémie  de  rougeole  observée  dans  les  environs  de  Monas- 
léro-Bormida  et  portant  sur  plus  de  300  malades,  d'exami- 
ner un  certain  nombre  d'enfants,  dont  les  frères  ou  sœurs 
avaient  été  atteints  préalablement,  croit  avoir  remarqué  un 
signe  particulier,  propre  à  la  conjonctivite  rubéolique  pré- 
éruptive,  qui  permettrait  de  pouvoir,  presque  à  coup  sûr, 
porter  un  diagnostic  exact  avant  l'apparition  de  l'éruption 
caractéristique. 

Alors,  en  effet,  que  la  conjonctivite  catarrhale  simple,  or- 
dinaire, débute  habituellement  dans  les  culs-de-sac  de  la  mu- 
queuse pour  se  propager  de  là  à  la  conjonctivite  bulbaire,  la 
conjonctivite  de  la  rougeole,  au  contraire,  apparaîtrait  tout 
d'abord,  à  droite  et  à  gauche,  des  deux  côtés  de  la  cornée, 
suiranl  le  méridien  horizontal  correspondant  exactement  au 
fiiè(je  classique  du  ptérygion.  De  ce  point,  elle  s'étendrait  ra- 
pidement, en  un  jour  ou  deux  tout  au  plus,  à  la  totalité  de 
la  muqueuse. 

Tel  serait  le  signe  pathognomonique  de  rinflammation  ru- 
béolique de  la  conjonctive.  Reste  à  contrôler  le  bien-fondé  de 
ce  caractère  particulier,  qui  aurait,  en  cas  d'affirmative,  une 
importance  prophylactique  de  tout  premier  ordre. 

A  l'avenir,  de  prononcer  en  dernier  ressort.  D'  A.  Yvert. 

Lésions  oculaires  tardives  après  ophtaimo-réaclion  par  la 
Uiberculine,  [)ar  MM.  Van  Dirme  et  FIvariste  Stocké,  de 
Gand.  (La  Presse  médicale,  n*"  22,  1908).  —  Tous  ceux  qui 
se  tiennent,  journellement,  au  courant  de  la  littérature  médi- 
co-chirurgicale, savent  d'ores  et  déjà  que,  dans  deux  cir- 
constances, faisant  époque  en  la  matière  à  l'Académie  de 
médecine,  notre  éminent  collègue  et  ami,  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Delorme,  a  mis  une  sourdine  au  preniier 
enthousiasme  de  M.  Calmette,  touchant  la  réelle  valeur  corn- 
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lue  diagnostic  ol  surtout  la  bénignité  de  rophlalmo-réaction 
à  la  luberculine. 

Or,  voilà  (juc  précisément,  deux  de  nos  confrères  belges 
apportent  à  l  appui  de  cette  manière  de  voir  une  série  de 
cinq  observations  personnelles,  dans  lesquelles  seraient  sur- 
venus (l(^s  accidents,  plus  ou  moins  tardifs,  qui  donnent  sé- 
rieusomont  à  réfléchir. 

Si,  de  plus,  Ton  veut  bien  remarquer  que  ces  5  complica- 
tions se  sont  présentées  sur  un  total  seulement  de  47  ins- 
tillations, soit  dans  la  proportion  de  10,6  0/0,  force  est,  as- 
surément, de  reconnaître  qu'il  ne  saurait  s'agir,  en  la  cir- 
constance, ni  d'une  simple  coïncidence,  ni  d'ime  quantité 
négligeable. 

Dans  cinq  cas,  en  effet,  d'ophtalmo-réaclion  à  la  luber- 
culine, MM.  Van  Durme  et  Stocké  ont  noté,  au  bout  de  10, 
de  14,  de  17,  de  18  et  de  57  jours,  l'apparition,  au  niveau 
de  la  conjonctive  bulbaire  de  nodosités  plus  ou  moins  nom- 
breuses, plus  ou  moins  volumineuses,  variant  d'une  frac 
lion  de  millimètre  à  3  millimètres,  rappelant  assez  volon- 
tiers le  type  clinique  de  la  conjonctivite  phlycténulaire,  à 
cotte  différence  près,  toutefois,  qu'à  l'examen  attentif  avec  la 
loupe  binoculaire,  la  forme  allongée  et  plate  des  plus  vo- 
lumineuses de  ces  nodosités,  leur  ombilication  centrale  sans 
aucune  trace  d'ulcération  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

Aussi  bien,  ces  petites  saillies  s^^mblent-elles,  anatomo- 
pathologiquement  parlant,  avoir  les  relations  les  plus  inti- 
mes avec  celles  qui  ont  été  signalées  par  Stadelmann  après 
la  cuti-réaction  de  Von  Pirquet  et  qui,  à  la  suite  des  recher- 
ches de  Daels,  doivent  être  considérées  comme  la  résultante 
do  l'introduction  dans  le  derme  des  bacilles  tuberculeux 
tués,  contenus  dans  la  tuberculine.  Autrement  dit,  pour 
Daels,  on  aurait  affaire,  bel  et  bien,  à  l'éclosion  de  vérita- 
bles tubercules  ;  éclosion  accompagnée,  d'ailleurs,  dans  la 
plupart  des  cas,  d'injection  périkératique,  parfois  d'iritis. 
et  toujours,  constamment,  de  dilatation  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  de  la  conjonctive  bulbaire  environ- 
nante. 

On  ne  saurait,  du  reste,  établir  la  moindre  corrélation  on 
tre  l'intensité  de  la  réaction  primitive  et  l'apparition  de  ces 
petites  tumeurs  ;  à  telle  enseigne  môme,  que  cette  lésion  tar- 
dive peut  parfaitement  se  produire  lorsque  la  réaction  pre- 
mière a  été  négative. 

Enfin,  dans  trois  des  observations  en  question,  plusieurs 
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poussées  successives  so  sont  produit-es  les  unes  après  les 
autres. 

D'où  il  appert,  sans  qu'il  soit  besoin,  je  pense,  d'insister 
davantage,  que  maintenant  plus  que  jamais,  la  plus  extrême 
prudence  s'impose  ;  en  fait  d'ophtalmo-réaction  à  la  tuber- 
culine  ;  et  qu'on  doit  franchement  se  ranger  à  l'opinion  du 
savant  inspecteur  général  du  service  de  santé,  qui  recom- 
mande sous  ce  rapport  la  plus  scrupuleuse  réserve. 

De  pareilles  constatations  se  passent  de  commentaires  ; 
surtout  quand  il  s'agit  d'appliquer  cette  méthode  nouvelle  à 
rarmée,  qui  n'a  lamctis  servi  et  qui  n*est  pas  faite  pour  servir 
de  champ  d'étude  à  la  médecine  expérimentale. 

D'  A.    YVERT. 

Origine  trcuimatique  de  certains  goitres  exophtalmiques^ 
par  M.  le  médecin-major  Leniez.  (Société  de  médecine  mili- 
taire française.  Séance  du  19  décembre  1907).  —  Relation  de 
trois  cas  fort  intéressants  autant  que  rares,  de  maladie  de 
Basedow,  observés  par  notre  excellent  collègue  à  la  suite  ol 
comme  conséquence  de  traumatismes  crâniens. 

Dans  le  premier,  en  effet,  cette  affection  survint,  chez  un 
chef  de  bataillon,  en  dehors  et  à  l'exclusion  de  toute  aulio 
cause  étiologique  appréciable,  après  une  chute  de  cheAal 
sur  la  tête  dans  un  manège. 

Le  second  a  trait  à  un  jeune  conscrit,  tombé,  quatre  ans 
avant  l'appel,  sur  la  tête,  du  haut  d'une  voiture  chargée  de 
fi^erbes  de  blé. 

I^  troisième,  enfin,  se  rapporte  à  un  lieutenant  de  cava- 
lerie de  33  ans,  ayant,  lui  aussi,  fait  une  chute  de  cheval  sur 
la  tête.  Cete  dernière  observation  mérite  d'autant  plus  l'atten- 
tion que  le  traitement  par  l'hémalo-éthyroïdinc  a  déterminé 
rapidement  la  disparition  de  tous  les  symptômes  du  goître 
exophtalmique. 

Ces  constatations  sont  d'autant  plus  importantes  à  enre- 
Cfistrer  que,  comme  l'a  fait  remarquer  le  président,  M.  le 
médecin  inspecteur  général  Delorme,  il  ne  sache  pas  que  h 
littérature  chirurgicale  ait  jusqu'à  présent  mentionné  do  goi- 
tres exophtalmiques  consécutifs  à  des  traumatismes  cra- 
uiens.  Go  en  quoi  il  se  trompait  ;  attendu  que,  au  dire  de  Ln- 
voran  et  Tessier,  dans  leur  Traité  de  Paihologie  interne,  sur 
*^00  faits  observés  par  Von  Graefe,  3  lui  ont  paru  attribuablos 
«  un  traumatisme  céphalique. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  là»  bien  certainement,  de  raretés 
pathologiques  susceptibles  de  donner  sérieusement  à  réflé- 
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chir,  au  point  de  \iio  médico-légal  et  de  la  loi  sur  les  acci 
(lents  du  travail. 

On  devra  donc,  à  l'avenir,  ne  pas  tenir,  dans  ces  condi- 
tions, les  trauinalismes  du  ciAne  pour  une  quantité  négligea- 
ble. D'  A.  YVERT. 

La  pupille  dans  Vépilepsie,  Vhysiérie  et  les  psychonévro- 
ses,  par  Max  Linde.  (Psychologische  Arheiten,  de  Kroepelin, 
t.  V,  1907). 

De  l'examen  méticuleux  de  30  épileptiques,  25  hystériques 
et  15  psychopathes,  chez  lesquels  notre  distingué  confrère  a 
cherché  à  se  rendre  un  compte  exact  de  Tétat  de  la  pupille, 
dans  les  psychoses  dites  «  fonctionnelles  »,  il  se  croit  en 
droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1**  Il  n'existe  pas  de  différence  notable  dans  l'état  des  pu- 
pilles d'un  épileptique,  d'un  hystérique  ou  d'un  névropathe. 

2®  Le  diamètre  des  pupilles  serait,  dans  ce  groupe  d'affec- 
tions, plus  grand  qu'à  l'état  normal. 

3**  L'anisocorie,  ou  inégalité  pupillaire,  se  rencontre  fré- 
quemment (27  0/0  des  cas  observés). 

4**  La  réaction  secondaire  de  Weiler  ne  manque  pas.  (Or 
cette  réacnn,  décrite  chez  l'homme  normal,  par  Weiier,  ai 
Congrès  de  psychiatrie  de  Munich,  en  1906,  s'obtient  de  la 
manière  qui  suit  :  on  éclaire  un  œil  au  moyen  d'une  source 
lumineuse  d'intensité  connue  ;  les  deux  pupilles  se  rétrécis- 
sent. Si  alors  on  éclaire  l'autre  œil  au  moven  d'une  source 
lumineuse  identique  sans  rien  changer  à  l'éclairage  du  pre 
mier  œil,  on  obtient  un  nouveau  rétrécissement  des  deux  pu- 
pilles, une  nouvelle  réaction,  la  réaction  dite  secondaire. 

5®  Les  réflexes  psychologiques  ne  sont  pas  modifiés. 

D'   A.   YvERT. 

Note  sur  certains  symptômes  pupillaires  dans  la  chorée, 
par  F.  Langmead,  de  Londres.  (Lancet,  n**  44(fâ  du  18  janvier 
1908).  —  Description  de  quelques  modifications  observées 
du  côté  de  la  pupille,  au  cours  de  la  chorée,  et  qui  ne  parais- 
sent pas  avoir  été  jusqu'à  présent  signalées,  sur  lesquelles, 
tout  au  moins,  l'attention  ne  semble  pas  civoir  été  suffisani 
ment  attirée.  On  avait  bien  décrit,  il  est  vrai,  une  inégalilé 
pupillairc,  avec  prédominance  du  myosis  du  côté  où  les  mou- 
vements pseudo- volontaires  du  corps  sont  le  plus  marqués; 
mais  là  se  bornaient  les  observations. 

Notre  confrère  s'étant  donné  la  tâche  d'examiner  à  <"(" 
point  de  vue  les  pupilles  de  tous  les  enfants  choréiquos  fie 
son  service,  constata  les  altérations  suivantes  qui  lui  parais- 
saient av^oir,  en  la  circonstance,  une  sérieuse  importance. 
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a)  L'hippus,  caractérisé  par  des  alternatives  assez  rapi- 
des de  dilatation  et  de  rétrécissement  pupillaires. 

b)  Des  anomalies  de  l'accommodation,  avec  contractions 
(les  pupilles  nullement  synchrones,  Tune  se  resserrant  très 
notablement,  alors  que  l'autre,  au  contraire,  est  plus  ou 
moins  dilaté  ;  la  durée  de  la  contraction  variant,  d'ailleius, 
beaucoup  d'une  pupille  à  l'autre. 

c)  On  note  aussi  parfois  l'excentricité  des  pupilles,  qui 
paraît  d'autant  plus  manifeste  que  la  pupille  est  plus  con- 

Iraclée. 

Or,  pour  Langmead,  ces  trois  caractères  sont  d'autant 
plus  significatifs  qu'ils  ne  se  voient  que  dans  la  chorée  et 
dans  les  localisations  articulaires  ou  cardia(|ues  du  rhuma- 
tisme ;  nouveau  motif,  s'il  en  était  encore  besoin,  pour  faire 
ranimer  la  chorée  susdite  dans  la  catégorie  des  manifestations 
rhumatismales.  D'  A.  Yvert. 

Xanthélasma  et  cholcmie,  par  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Le- 
REBOULLET.  (Sodélé  clc  Biolo(jie.  Séance  du  4  avril  1908).  — 
Depuis  longtemps  déjà, nos  deux  distingués  confrères  avaient 
insisté  sur  les  relations  absolument  intimes  qui  semblent 
toujours  exister  entre  les  affections  biliaires  ou  hépatiques 
et  le  xanthélasma. 

Ils  relatent,  dans  leur  conmiunication  actuelle,  deux  faits 
des  plus  suggestifs  sous  ce  rapport,  sur  lesquels  ils  établis- 
sent à  n'en  pas  douter,  que  la  lésion  en  question  peut  par- 
faitement persister,  à  l'état  définitif,  après  la  suppression  de 
la  cause  qui  l'a  provoquée,  alors  que  la  cholémie  pathogé- 
iiique  a  disparu. 

LUiJis  le  premier,  deux  jaunisses  antérieures  ;  dans  le  se- 
cond, dos  accidents  biliaires  variés,  et  anciens  permettaient 
do  bien  établir  l'origine  biliaire  du  xanthélasma  des  pau- 
pières. 

Donc,  plus  que  jamais,  le  xanthélasma  au  même  titre 
fiuc  les  mélanodermies,  doit  être  considéré  comme  l'un  des 
stigmates  les  plus  certains  d'une  affection  biliaire  ou  hépa— 
lic;uc,  avec  cholémie.  D'  A.  Yvert. 

Stigmates  oculaires  et  stigmates  dentaires  d' Jié ré tlo-sy phi- 
Us  à  {ormes  camplexes  et  rares,  par  Antonelli  et  Bonnard. 
(Annales  des  maladies  vénériennes,  mai  1908.)  —  Antonelli 
et  Bonnard  font  remarquer  que  les  rapports  entre  stigmates 
oculaires  et  stigmates  dentaires  de  la  syphilis  héréditaire 
sont  beaucoup  plus  nombreux  et  beaucoup  plus  fréquents 
qu'il  ne  semblerait,  d'après  la  conception  originaire  et  clas- 
sique de  la  triade  de  Hutchinson.  En  effet,  les  lésions  ocu- 
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laires,  qui  seraient  les  plus  constantes,  surtout  depuis  la 
découverte  des  stigmcUes  ophtalmoscopiques  rndimenlaiies 
(Antonelli),  se  trouvent  plus  souvent  dans  la  chorio-rétinc 
et  dans  le  nerf  optique,  à  l'état  de-  lésions  cicatricielles  ou 
dystrophiques,  que  dans  la  cornée  à  l'état  de  kératite  inters- 
titielle évoluant  ou  déjà  éteinte  (restes  d  opacités  ou  de  vas 
cularisation).  D'autre  part,  les  stigmates  dentaires  ne  se  bor- 
nent pas  aux  érosions,  à  l'atrophie  cuspidienne,  surtout  des 
grosses  molaires,  et  à  l'incisive  hutchinsonienne;  il  faut  re 
chercher  ces  stigmates  dans  tout  le  système  dentaire,  dans 
son  ensemble  et  dans  chaque  unité,  dans  la  forme,  chns  la 
disposition,  dans  les  altérations,  et  même  dans  Tabseiice, 
des  différentes  indivdualités  dentaires.  • —  Quant  aux  stigma- 
tes auriculaires,  qui  complètent  la  triade,  ils  sont  moins  fré- 
quents, et  leur  valeur  se  trouve  amoindrie  par  l'anatomie 
même  de  l'organe,  qui  est  inaccessible  en  grasde  partie  à 
des  différentes  individualités  dentaires.  —  Quant  aux  s6gfu^ 
tes  analogues,  par  exemple,  aux  stigmates  du  fond  de  l'œil. 

La  variété  et  la  complexité  d'association  des  stigmates  ocu- 
laires et  dentaires  ont  paru  particulièrement  démontrées  par 
les  observations  suivantes,  que  les  aufeurs  résument  briève- 
ment : 

V  Fillette  de  8  ans,  qui  a  une  sœur  atteinte  de  kératite 
parenchymateuse  en  pleine  évolution,  et  un  frère  présentant 
des  stigmates  ophtalmoscopiques. 

Lésions  oculaires.  —  Dacryocystite  aiguë  à  droite,  proba- 
blement par  infection  secondaire  et  ostéo-périostite  naso-Ia- 
crymale.  Le  nez  est  écrasé  à  sa  base,  il  y  a  rhinite  chroni- 
que, les  os  propres  du  nez  soint  à  fleur  de  peau,  avec  le  bord 
libre  et  le  tubercule  très  saillants  sous  la  pulpe  du  doigt 
(stigmate  facial  signalé  la  première  fois  par  Antonelli).  Myo- 
pie congénitale,  ou  tout  au  moins  datant  de  la  première  en- 
fance, de  7  D.  pour  0.  D.  et  de  5  D.  pour  0.  G.  Il  y  a  donc 
myopie  hérédo-syphilitique  à  lésions  oculaires  plus  ou  moins 
marquées  (Antonelli).  A  l'ophtalmoscope,  TO.  G.  montre  des 
reliquats  do  papillite,  des  plaques  de  chorio-rétinite  alro 
pliique  et  une  choroïdite  diffuse  à  troubles  pigmentaires. 
L'O.  D.  montre  des  altérations  papillaires  analogues,  pas  de 
foyers  atrophiques  des  membranes,  mais  une  marbrure  par 
dystrophie  pigmentaire  très  irrégulière  et  très  marquée,alter- 
née  avec  des  plaques  de  pigmentation  grenue. 

Quant  aux  lésions  dentaires  (Bonnard)  :  absence  congéni- 
tale de  quelques  dents  (incisives  supérieures  et  deux  molai- 
res de  lait  du  maxillaire  inférieur).  Anomalie  de  disposition 
des  incisives  supérieures  (vaste  séparation  entre    l'incisive 
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centrale  et  latérale  de  chaque  côté).  L'ensemble, bouche  éden- 
tée,  contribuait  fortement  à  l'aspect  de  petite  vieille  (sénilité 
précoce),  que  la  figure  de  l'enfant  présentait. 

2**  Fillette  de  11  ans,  amenée  consulter  pour  iritis  récidi- 
vante (forme  froide)  de  l'O.  D.  A  l'âge  de  5  ans  souffrit  d'af- 
fection oculaire  longue,  binoculaire,  probablement  kératite 
parenchy  mate  use,  d'après  les  détails  donnés  par  les  parents; 
les  cornées  sont  néanmoins  parfaitement  transparentes,  sans 
restes  vasculaires.  L'examen  ophtalmoscopique  montre  de 
simples  stigmates  rudimcntaires,  surtout  une  dystit^ie  pig- 
menta-ire évidente  vers  la  périphérie  du  fond  de  l'œil  en 
bas. 

Lésions  dentaires.  —  Incisives  médianes  supérieures  but- 
chinsoniennes  typiques.  Erosions  en  gâteau  de  miel  sur  les 
molaires  de  6  ans.  Erosions  à  sillons  très  prononcés,  sur  le 
bord  libre  des  incisives  inférieures. 

3'  Jeune  fille  de  15  ans,  sœur  de  la  précédente. 

Lésions  oculaires.  —  L'O.  G.  est  légèrement  hyp.  avec 
V  :  1,  et  montre  à  l'ophtalmoscope  une  simple  dystrophie 
pigmentaire  diffuse  de  la  chorio-rétine.  L'O.  D.  est  M.  de 
6  D.  et  malgré  le  verre  correcteur,  n'atteint  que  V  —  0,2  : 
l'ophtalmoscope  montre  une  papille  optique  pâle,  grisâtre, 
sans  altérations  manifestes  du  bord  ni  des  vaisseaux  :  dys- 
Irophie  pigmentaire  diffuse,  comme  dans  l'O.  G.  En  somme: 
myopie  monoculaire  congénitale,  avec  état  subatrophique  de 
la  papille  de  ce  même  œil  (posthume  probable  de  névrite  op- 
tique rétro-oculaire)  et  dystrophie  pigmentaire  diffuse  de  la 
chorio-rétine  dans  les  deux  yeux. 

Lésions  dentaires,  —  Microdontisme  ou  nanisme  dentaire, 
évident  surtout  en  ce  qui  concerne  les  incisives  médianes 
supérieures  et  inférieures,  les  canines  supérieures  et  les  mo- 
laires de  6  ans  (contemporanéité  et  synchronisme  des  trou- 
bles amenant  ces  stigmates).  Erosions  en  gâteau  de  miel,  évi- 
dentes non  seulement  sur  les  molaires  supérieures  et  infé- 
rieures, mais  aussi  sur  les  canines  ot  les  incisives  médianes 
supérieures; 

4^  Homme  de  32  ans.  —  A  l'O.  G.,  la  pupille  est  difforme, 
polygonale,  mais  réagit  assez  bien  à  l'excitation  lumineuse 
(pas  de  synéchies  postérieures).  Elle  devient  plus  régulière, 
presque  ronde,  pendant  la  dilatation  moyenne  à  l'éclairage 
modéré,  et  paraît  plus  difforme  pendant  le  myosis.  Sur  la 
cristalloïde  antérieure,  au  milieu  du  champ  pupillaire.  Ton 
constate,par  Téclairage  focal  et  le  grossissement  d'une  loupe, 
de  tous  petits  dépôts  pigmentaires,  restes  de  membrane  pu- 
pillaire. A  rophtalmo«co<pe,  le  disque  optique  paraît  pâle  et 
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la  clioiio-réline  présente  sur  une  vaste  étendue  une  dystro- 
phie  pigmcntaire,  marquée  surtout  vers  la  périphérie  du 
fond  de  Tœil.  A  TO.  D.,  il  existe  une  vaste  brèche  supéro- 
nasalo  de  l'iris,  par  irideclomie  opérée  treize  ans  aupara- 
vant à  riIôlel-Dieu.  Cette  lésion,  de  même  qu'un  assez  vaste 
Icucome  sur  la  zone  périphérique  inférieure  de  la  cornée, 
avec  adliércnce  de  la  base  de  Tiris,  sont  les  suites  d*un  trau- 
matisme. L'on  constate  des  dépôts  pigmentaires  et  fibrineux 
sur  la  crislalloïde  antérieure  (pseudo-cataracte  exsudative, 
suite  d'iritis).  Malgré  ces  lésions,  le  fond  de  l'œil  est  parfai- 
tement visible  à  l'ophtalmoscope,  surtout  par  le  champ  de 
la  pupille  artificielle.  L'on  voit  ainsi  la  papille  optique  à 
bords  flous  et  irréguliers,  semés  de  nombreux  petits  foyers 
de  cliorio-rétinite  pcripapillaire,  quelques-uns  atrophiqucs, 
d'autres  chargés  de  pigments,  de  façon  à  constituer  des  sec- 
leurs  de  cadre  pigmcnîaire  au  disque  oJDtique.  IL  y  a  dyslro- 
phie  pigmentaire  diffuse  de  la  chorioi-rétine,  comme  à  l'oeil 
gauche. 

En  somme,  et  en  faisant  abstraction  des  lésions  traumati- 
(|ucs  de  l'œil  droit,  l'on,  constate  :  malformations  pupillaires 
à  rO.  G.  (discorie  et  restes  rudimentaires  de  membrane  pu- 
piliairc,  probablement  par  processus  pathologique  irido- 
choroïdien  de  la  vie  intra-utérine);  stigmates  ophtalmoscopi- 
ques  rudimentaires  dans  les  deux  yeux,  à  savoir  :  dystrophio 
pigmentaire  diffuse  de  la  chorio-rétine,  état  subatrophiquc 
de  la  papille  optique  et  surtout  couronne  de  foyers  de  chorio- 
rélinite  péripapillaire  à  l'O.  D. 

Lésions  dentaires.  —  Polymorphisme  dentaire.  Sur  le 
maxillaire  supérieur  les  incisives  médianes  so«n.t  massives, 
amorphes,  en  goutte  de  suif,  presque  globulaires,  tandis  que 
les  incisives  latérales  sont  nettement  conoïdes.  La  première 
prémolaire  gauche  est  très  petite  (microdontisme).  L'ensem- 
ble est  compliqué  par  une  anomalie  du  siège  de  l'incisive 
latérale  droite,  qui  a  pris  la  place  de  la  canine  et  vice  versa 
(migration  ou  inversion  folliculaire,  anomalie  des  plus  ra- 
res). Sur  le  maxillaire  inférieur  l'on  remarque  une  anomalie 
de  disposition  de  toutes  les  dents  du  tiers  antérieur,  surtout 
du  côté  droit.  En  outre,  une  atrésie  du  tiers  antérieur  de  ce 
même  maxillaire. 

Les  Auteurs. 
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DE  L1NTÉRÈT  DE  L^EXAMEN  DES  YEUX 

DANS  LES  CAS  D'ATTAQUES  ÊPILEPTIFORMES 

PAR 

A.  RODIET, 

Médecin   de   l'Asile   Saint- Yon. 

ET 

BRICKA 

Chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique, 
de  l'Ecole  de  Médecine  de  Marseille 

Si  l'examen  de  yeux,  dans  le  cas  d'épilepsie  essentielle, 
peut  donner  des  renseignements  intéressants,  à  plus  forte 
raison  convient-il  de  ne  pas  négliger  l'étude  des  troubles 
oculaires  en  présence  des  makdes  atteints  de  convulsions 
épileptif  ormes. 

Qu'il  s'agisse  d'un  sujet  présentant  des  accès  d'épilep- 
sie généralisée,  ou  plus  souvent  partielle,  à  la  suite  d'une 
chute  sur  la  tête,  d'une  affection  de  l'encéphale  ou  de  la 
moelle  épinière,  d'alcoolisme  ou  de  syphilis,  l'observation 
des  symptômes  pupillaires  et  la  recherche  des  lésions 
ophlalmoscopiques,  deviennent  utiles  au  diagnostic,  et, 
par  suite,  au»  traitement. 

Observation  I.  —  Mme  R...,  âgée  de  60  ans,  sage-femme, 
entre  le  15  juillet  1905  à  l'asile  do  M ontde vergues.  Etat  ma- 
niaque et  délire  d'origine  alcoolique.  Hallucinations  du  goût 
et  de  l'odorat,  idées  de  persécution  et  réactions  violentes. 
Pondant  les  neuf  premiers  mois  de  son  internement,  aucune 
amélioration.  En  avril  1900,  la  malade  est  plus  calme.  Les 
liallucinations  et  les  idées  de  persécution  sont  moins  actives. 

En  décembre  1906,  Mme  R...  est  atteinte,  coup  sur  coup, 
de  trois  ictus  épileptif  ormes.  Quelques  heures  après  les  ac- 
cès, le  seul  symptôme  qui  subsiste  est  une  parésie  légère  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  du  côté  droit,  parésie  qui 
apparaît  et  disparaît  en  un  seul  jour. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  examinée  se  montre  très  af- 
fectée des  accidents  qui  se  sont  manifestés  la  veille.  Elle  ré- 
pond avec  complaisance  à  nos  questions  et  d'une  façon  qui 
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dénote  une  parfaite  lucidité.  C'est  elle-même  qui  rcconsliluc 
son  observation. 

Ses  parents  n'ont  jamais  eu  aucune  affection  grave,  sauf 
son  grand-père  maternel,  paraplégique  dès  sa  jeunesse. 
Mme  R...  n'a  fait  aucune  maladie  grave  pendant  son  enfance. 
Pas  de  convulsions  pendant  cette  première  période  de  son 
existence,  mais  des  bronchites  fréquentes  tous  les  hivers.  Tou- 
tefois, règles  régulières,  5  grossesses  à  terme,  5  enfants,  4  iil- 
les  et  1  garçon.  Mariée  très  jeune,  à  17  ans,  souvent  séparée 
de  son  mari  que  ses  occupations  retenaient  parfois  longtemps 
loin  de  son  domicile,  elle-même  partit  en  1870  pour  aller 
faire,  durant  deux  ans,  des  études  de  sage-femme  à  Avignon 
et  à  Nîmes.  Bien  qu'elle  n'avoue,  durant  cette  longue  absence, 
aucune  relation  extra-conjugale,  elle  fut  atteinte,  eu  1871, 
d'une  affection  douloureuse  de  la  gorge,  qui  lui  laissa  long 
temps  de  la  raucité  de  la  voix,  de  petites  érosions  dans  la 
bouche,  des  douleurs  articulaires  et  une  céphalée  nocturne. 
Aucun  traitement  suivi.  En  môme  temps,  ses  sourcils  se  sont 
progressivement  dénudés  dans  leur  tiers  externe.  Progressi 
vement  aussi,  la  vue  de  l'O.  D.  baisse  d'une  façon  considé 
rable,  lui  permettant  à  peine  de  se  conduire  en  plein  jour,  et 
bientôt  apparut,  du  même  côté,  du  strabisme  interne  avec 
ptosis,  signes  qui  persistent  encore  aujourd'hui,  c'est-à-dire 
35  ans  après  leur  apparition. 

Elle  exerça  durant  plus  de  20  ans,  sa  profession  de  sage- 
femme  et  a  accouché  des  femmes  jioloiremeiit  syphihtiques. 

Il  y  a  dix  ans  environ,  apparition  d'un  blépharospasnie 
douloureux  bilatéral  :  la  majade  sentait  «  comme  un  ver  qui 
se  remuait  dans  ses  paupières  »,  et  ne  pouvait  les  écarter  au 
même  instant.  Ce  spasme  douloureux  revint  à  plusieurs  rc 
prises  et  durait  plusieurs  minutes  à  chaque  accès.  Enfin,  il 
y  a  5  à  6  ans,  sans  présenter  de  plaie  ni  d'affection  de  la 
sphère  génitale,  elle  garda  longtemps  dans  l'aine  un  gan 
glion,  gros  comme  une  noix,  mobile  et  indolore. 

Des  cinq  enfants,  deux  sont  morts,  d'abord  une  fdlc  qui 
mourut  à  14  mois.  Dès  l'âge  de  2  à  3  mois,  cette  enfant  avail 
présenté  une  éruption  à  la  face  et  aux  mains.  Le  fils  aîné 
est  mort,  à  25  ans,  interné  à  l'asile  de  Marseille.  Les  autres 
enfants  avaient  été  perdus  de  vue  depuis  plusieurs  années 
par  la  malade,  qui  les  éloignait  par  ses  violences  et  ses  idées 
de  persécution.  Le  début  do  la  maladie  actuelle  remonteniil 
à  6  ans.  A  cette  époque,  apparition  d'accès  convulsifs  par 
tids.  Les  bras  étaient  agités  de  mouvements  involontaires  el 
de  contractions  fîbrillaires.  Mme  R...,  qui  ne  perdait  pa^^ 
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connaissance,  assistait  à  ces  convulsions  localisées  au  mem- 
bre supérieur  et  s'en  affectait  d'autant  plus  que  des  vomis- 
sements accompagnaient  ces  troubles  de  la  motilité.  Ces  ac- 
cidents auraient  duré  une  semaine  environ,  puis  auraient  dis- 
paru complètement  jusqu'à  la  date  du  9  décembre  1906,  épo- 
que à  laquelle  on  observe  des  accès  convulsifs,  qui  sont  fré- 
quents surtout  la  nuit.  Les  phénomènes  parétiques  consëcu- 
lifs,  du  côté  de  la  face  et  de  la  langue,  sont  très  apprécia- 
bles le  matin.  La  face  est  déviée  vers  la  droite  avec  la  lan- 
gue ;  l'anurthrio  est  presque  absolue.  Quelques  heures  plus 
lard,  l'usage  de  la  parole  so  rétablit,  mais  la  prononciation 
est  épaisse  et  difficile,  Mme  R...  escamote  les  dentales  et  pro- 
nonce par  exemple,  «  ma  mée  »  (pour  ma  mère),  «  menlieu  » 
pour  monsieur.  Dans  l'après-midi,  eette  dysarthrie  disparaît 
complètement  et  vers  le  soir,  la  prononciation  est  facile. 

Il  n'existe  pas,  à  vrai  dire,  d'aura.  Les  convulsions  durent 
environ  deux  ou  trois  minutes.  Pendant  ce  temps,  les  mus- 
cles de  la  moitié  gaucho  de  la  face  sont  le  siège  de  mouve- 
ments convulsifs  qui  contorsionnent  le  visage  et  lui  font  pren- 
dre un  aspect  grimaçant.  La  langue  tourne  dans  tous  les  sens. 
Ces  crises  s'accompagnent  d'une  perte  de  connaissance  ab- 
solue, avec  amnésie  consécutive  :  ni  fièvre,  ni  vomissements. 

En  somme,  crises  d'épilepsic  partielles,  nettement  limitées 
à  la  face,  réalisant  donc  le  type  facial  pur.  Contracture  des 
muscles  faciaux  à  gauche  pendant  l'accès,  flaccidité  de  ces 
mêmes  muscles  en  dehors  de  l'attaque. 

16  décembre  1906.  La  malade  a  eu  deux  crises  la  nuîl  der- 
nière. Examen  ophtalmoâcopique  le  matin  à  7  heures. 

0.  D.  Atrophie  grise  de  la  papille  qui  a  pris  uih>  teinte  d'un 
jaune  sale. 

Les  vaisseaux  sont  énormes  et  flexueux. 

La  rétine  congestionnée  et  rouge  est  légèrement  pigmen- 
tée en  noir. 

0.  G.  Môme  état. 

I^  sensibilité  conjonctivale  est  très  diminuée.  Le»  deux  pu- 
pilles sont  légèrement  dilatées,  et  le  réflexe  lumineux  est  très 
paresseux.  En  raison  de  l'état  de  fatigue  de  la  malade,  l'étude 
du  champ  visuel  et  de  l'acuité  visuelle  est  impossible. 

17  décembre  1900.  Cinq  crises  cette  nuit. 
Morsures  de  la  langue  consécutives. 
Mêmes  symptômes  oculaires. 

11  janvier  1907.  Crises  nocturnes,  toujours  fréquentes.  La 
uuit  dernière,  les  convulsions  ont  envahi, après  la  face, le  mem- 
bre inférieur  gauche  qui  est  parésié  ce  matin.  Cette  parésic  a 
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disparu  dans  la  journée.  Le  réflexe  patellaire  est  diminué  de 
ce  côté.  L'examen  du  fond  de  l'œil  donne  les  résultats  déjà 
notés. 

Celte  forme  d'épilcpsie,  strictement  partielle  au  début,  et 
limitée  à  la  face,  s'étendant  maintenant  au  membre  inférieur, 
réalise  ainsi  le  type  facio-crural. 

A  partir  de  ce  moment,  cachexie  rapide.  La  malade  meurt 
dans  le  marasme  le  2  février  1907. 

Autopsie  le  3  février  1907. 

Nous  ne  pouvons  autopsier  que  le  cerveau.  A  l'ouverture 
de  la  boîte  crânienne,  nombreuses  adhérences  de  la  dure-mère 
avec  la  voûte,  plaques  nacrées  et  disséminées  de  pachyménin- 
gite,  analogues  aux  plaques  méningitiques  des  paralytiques 
généraux.  Une  plaque  assez  épaisse  de  méningite  coiffe  le 
lobule  paraccntral  droit  ;  elle  est  adhérente  à  la  dure-mère  cl 
ne  présente  pas  de  granulations.  Nombreuses  plaques  plus 
ou  moins  diffuses  au-dessus  de  la  région  rolandique  droite. 
Du  côté  de  l'hémisphère  gauche,  ces  lésions  existent,  mais 
moins  prononcées. 

L'artère  sylvienne  droite  et  ses  branches  de  distribution,  sur- 
tout la  frontale  et  la  pariétale,  présentent  des  parties  amincies 
et  eclasiécs,  dont  la  tunique  donne  sous  le  doigt  une  impres- 
sion de  consistance  parcheminée,  fragile  et  peu  élastique. 

Conclusions.  —  En  résumé,  crises  jacksonniennes, réa- 
lisant d'abord  le  type  facial  pur,  ensuite  le  type  facio-cru- 
ral,  chez  une  femme  très  probablement  syphilitique. 

Les  lésions  qui  ont  causé  les  paroxysmes  convulsiis 
ont  dû  se  réaliser  surtout  en  deux  temps  :  1**  six  ou  sept 
ans  avant  le  décès,  lors  des  premières  <(  convulsions  '>, 
dont  parlait  la  malade.  Les  vomissements,  qui  accom- 
pagnent ces  convulsions,  indiquaient  du  «  méningisme  », 
dont  l'influence  n'est  peut-être  pas  étrangère  au  délire 
de  Mme  R...,  chez  qui  les  idées  d'empoisonnement  et 
de  persécution  apparaissent  à  cette  époque  ;  2"*  lors  de 
l'apparition  des  accès  jacksonniens. 

Observation  IL  —  Mme  P...  entre  le  22  juin  1902  à  Tasile. 
Elle  est  Agée  do  46  ans.  Intoxication  alcoolique  caractérisée 
par  du  trembloincnt  généralisé,  des  hallucinations  de  la  vue. 
de  l'ouïe  et  do  la  sensibilité  générale.  Idées  de  grandeur  et 
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de  satisfaction  personnelle.  Des  idées  de  persécution  et  en 
particulier  d'empoisonnement. 

La  malade  est  agitée  jusqu'au  commencement  d'octobre 
1906.  A  cette  époque  se  produisent  les  symptômes  précur- 
seurs Je  Tépilepsie  jacksonnienne.  Sensation  de  fourmille- 
ment dans  le  bras  droit  ;  la  main  devient  lourde,  la  malade 
ne  peut  plus  la  porter  jusque  sur  sa  tête  et  est  ainsi  inca- 
pable de  se  coiffer  elle-même.  Cette  parésie  s'accentue  et 
bientôt,  chaque  matin,  le  bras  droit  et  la  main  s'agitent  de 
secousses  toniques,  puis  doniques,  dont  la  malade  a  cons- 
cience, mais  qu'elle  est  impuissante  à  arrêter.  Après  chacun 
de  ces  accès  convulsifs,  la  main  reste  paralysée  quelque 
temps. 

Comme  passé  pathologique,  Mme  P...  avoue  qu'elle  a  été 
atteinte  de  syphilis,  il  y  a  20  ans,  et  elle  s'est  soignée  très  ir- 
régulièrement. 

30  novembre  1906.  Elle  tousse  et  crache  tous  les  hivers  de- 
puis quelques  années. 

Lésions  pulmonaires  en  voie  d'évolution  (submatité  et  cra- 
quements humides  aux  deux  sommets). 

Traitement  mercuriel  :  tous  les  deux  jours,  une  injection 
hypodermique  de  bi-iodure  de  mercure  cacodylé  (bi-iodure 
0,02  centigr.,  cacodylate  de  soude,  0,06  centigr.). 

Octobre  1906.  Quinze  jours  après  l'apparition  des  secous- 
ses niuseulaires  dans  le  bras  droit,  forte  crise.  La  malade  qui 
parlait,  s'arrête  tout  à  coup,  pousse  un  cri  et  perd  aussitôt 
connaissance.  Son  bras  droit  se  contracte  en  flexion,  quel- 
ques secondes  à  peine  et  immédiatement  après,  la  main  de- 
vient le  siège  de  secousses  cloniques  qui  se  propagent  aussi- 
tôt à  l'avant  bras  et  au  bras,  mais  ne  montent  pas  plus  haut. 
La  face  et  le  cou  ne  sont  pas  atteints  par  les  convulsions  ;  la 
tête  repose  inerte  sur  l'oreiller.  Les  paupières  sont  entr'ou- 
vertes,  et  on  voit  la  pupille  dilatée  et  immobile  ;  la  sensibilité 
«st  abolie.  Une  courte  période  de  slertor  termine  l'attaque  ; 
après  quoi,  la  malade,  étonnée,  revient  à  elle,  puis  se  sent 
bouleversée,  mal  à  son  aise, 

La  recherche  de  l'acuité  visuelle  et  la  détermination,  péri- 
métrique  de  la  vision,  sont  impossibles,  par  suite  de  l'indo- 
cilité du  sujet.  L'examen  ophtalmoscopique,  pratiqué  immé- 
diatement après  la  crise  donne  les  résultats  suivants  : 

0.  D.  La  papille,  a  pris  une  teinte  jaune  sale.  Les  vais- 
seaux sont  gros,  tortueux.  Rétinite  pigmentaire. 

0.  G.  Papille  jaune,  étalée,  bien  délimitée,  sauf  sur  le  bord 
supéro-externe,  d'aspect  névritique  ;  sur  cette  portion  du  con- 
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lour,    les   vaisseaux   s'infléchissent  ;  siaûungspapille  parlicl. 
Pigme»ilation  rétinienne  noirûtre,   plus  marquée  que  dans 

ro.  D. 

17  décembre  1906.  Malgré  les  injections  mercurielles,  les 
attaques  convulsives  se  répètent  une  ou  deux  fois  par  jour. 
En  dehors  de  ces  attaques,  les  muscles  fléchisseurs  du  mem- 
bre supérieur  droit  sont  le  siège  d'une  paralysie  qui,  d'abord 
fugace,  finit  ensuite  par  persister  et  interdire  la  plupart  des 
mouvements  à  la  malade. 

Dans  l'intervalle  des  attaques,  l'O.  D.  présente  une  dilata- 
tion pupillaire  plus  grande  que  celle  de  l'œil  gauche. 

En  résumé,  -crises  d'épilepsie  partielle  à  type  brachial, 
chez  une  syphilitique  tuberculeuse.  Le  «  stauungspapillo  » 
constaté  dans  l'O.  G.,  fait  prévoir  une  tumeur  intracranicnno, 
gomme  ou  tubercule  du  centre  moteur  du  bras  droit  (parlée 
moyenne  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
de  l'hémisphère  gauche). 

La.  malade  meurt  le  21  décembre  1906,  des  suites  d'une 
poussée  tuberculeuse  à  forme  de  broncho-pneumonie. 

Autopsie  le  22  décembre  1906.  A  l'ouverture  du  crâne  u..o 
vingtaine  de  gommes,  grosses  comme  des  noisettes,  appa- 
raissent à  la  surface  du  cerveau  dans  l'épaisseur  de  l'écoroc. 
Elles  sont  disséminées  sur  toute  la  surface  corticale,  mais 
trois  de  ces  productions  présentent  un  intérêt  particulier,  crir 
elles  se  trouvent  groupées  au  centre  moteur  du  bras  droit, 
deux  gommes  sur  la  frontale  ascendante,  une  seule  sur  la  \)'\- 
riétalo  ascendante.  La  zone  rolandique  droite  est  respecté»? 
par  les  néoplasies  spécifiques. 

Examen  hîstologique,  —  Les  yeux  de  cette  malade,  enlevés 
h  l'autopsie,  ont  été  fixés  dans  une  solution  de  formol  ;  ils 
ont  été  ensuite  mis  en  inclusion,  coupés  et  colorés  par  diR'é- 
rentes  méthodes. 

L'examen  microscopique  qui  a  porté  sur  les  différentes  par- 
ties de  chaque  œil,  n'a  révélé  que  des  lésions  légères  du  nerf 
optique,  dans  sa  portion  extra-oculaire.  Les  altérations  les 
plus  nettes  siégeaient  au  niveau  de  la  papille.  La  rétine  a 
présenté  aussi  quelques  lésions  intéressantes. 

Nous  étudierons  séparément  les  deux  yeux  de  cette  ma- 
lade, en  commençant  par  l'œil  gauche.  Toutefois,  les  tractus 
fibreux  qui  naissent  de  la  gaîne  pîale  et  vont  s'anastomoser 
avec  les  cloisons  connectives  interfasciculaires,  sont  plus 
épais  que  normalement.  Les  vaisseaux  qui  entourent  le  nerf 
ou  le  pénètrent,  et  notamment  l'artère  centrale  de  la  rétine 
sont  atteints  de  sclérose  manifeste.  Il  n'y  a  nulle  trace  d'in- 
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flammation,  aucune  prolifération  conjonclivale  ou  névrogli- 
que,  sauf  au  voisinage  immédiat  de  la  lame  criblée  do  la  sclé- 
rotique (légère  prolifération  do  petites  cellules  névrogliques). 
Les  lésions  dégénératives  sont  de  même  peu  importantes  : 
quelques  tubes  nerveux  sont  dégénérés  dans  les  faisceaux  cen- 
traux du  nerf  optique. 

2'  Les  altérations  sont  plus  marquées  dans  l'intérieur  du 
globe  oculaire.  La  papille  est  tuméfiée,  formant  une  légère 
saillie  de  forme  régulièrement  arrondie,  terminée  en  pente 
douce  de  tous  les  côtés  :  Tétranglement  de  la  base  qui  avait 
existé  à  un  certain  moment,  a  disparu.  Cette  augmentation  de 
volume  est  due  à  un  processus  d  inflammation  chronique.  Il 
existe  de  nombreuses  petites  cellules  embryonnaires,  très  ré- 
gulièrement disséminées  en  files,  et  en  même  temps  on  voit 
un  délicat  réseau  conjonctif  formé  de  fibres  très  fines  qui  par- 
tent de  la  tunique  déjà  scléreuse  de  tous  les  vaisseaux  de 
cotte  région  ;  le  calibre  de  ceux-ci  est  rétréci  par  un  proces- 
sus d'endartérite. 

3**  Des  différentes  parties  de  la  rétine,  la  couche  des  fibres 
optiques  est  la  seule  dont  l'épaisseur  soit  augmentée  au  voi- 
sinage de  la  papille,  par  suite  d'une  sorte*  de  dissociation  des 
fibres,  écartées  ainsi  les  unes  des  autres  et  tuméfiées. 

La  couche  des  cellules  nerveuses  (dites  cellules  ganglionnai- 
res), présente  quelques  éléments  altérés  (chromatolys©  et  si- 
tuation excentrique  du  noyau). 

Les  autres  couches  ne  présentent  pas  de  lésions  spéciales. 

Mais,  d'une  façon  spéciale,  toutes  peuvent  être  infiltrées  de 
petites  cellules  névrogliques  qui  épaississent  tantôt  Tune,  tan- 
tôt l'autre,  et  rendent  moins  visible  la  démarcation  d'ordinaire 
si  nette  entre  les  différentes  couches.  Cette  prolifération,  tou 
jours  très  localisée,  lorsqu'elle  se  produit  au  niveau  de  la  cou- 
che la  plus  interne,  donne  lieu  à  la  formation  de  petites  villo 
«^ilés  à  la  surface  de  la  rétine. 

Dans  son  ensemble  d'ailleurs,  la  rétine  offre  quelques-uns 
fie  ses  plis  plus  accentués  et  visibles  au  microscope.  Les  uns 
sont  dus  à  des  décollements  partiels  de  la  membrane,  proba- 
l)lenient  cadavériques,  les  autres  sont  produits  par  des  amas 
cellulaires  au  niveau  de  la  couche  pigmentaire.  Ces  petites 
proéminences  soulèvent  toutes  les  autres  couches  de  la  ré- 
tine. Ces  amas  cellulaires  sont  le  plus  souvent  formés  de  cel- 
lules pigmentaires,  mais  ne  pénètrent  jamais  dans  la  rétine. 
Il  n'y  a  donc  pas,  à  proprement  parler,  de  rétinite  pigmen- 
taire, mais  une  simple  prolifération  des  cellules,  en  contact 
avec  la  choroïde. 
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Les  lésions  de  Tœil  droit  sont  un  peu  plus  accentuées  que 
celles  de  Tœil  gauche. 

1®  Le  nerf  optique  est  envahi  par  la  sclérose.  L'artère  cen- 
trale est  plus  altérée  et  les  travées  fibreuses  qui  en  émanent 
sont  plufi  épaisses.  Il  existe  de  la  prolifération,  de  la  névro- 
glie,  à  la  périphérie  des  faisceaux  nerveux  et  le  tissu  conjonc- 
tif  ambiant  participe  de  ce  processus.  Tout  autour  de  l'artère 
se  voient  d©  nombreuses  cellules  à  granulations  colorées  en 
brun  rouge  par  la  thionine. 

2**  La  papille  est  tuméfiée  dans  sa  portion  interne  (côté  na- 
sal), et  la  couche  des  fibres  optiques  est  dissociée,  œdéma- 
teuse, formant  là  un  bourrelet  saillant.  La  moitié  externe  de 
la  papille  est  au  contraire  aplatie.  Les  lésions  de  sclérose  in- 
terstitielle à  début  périvasculaire,  sont  plus  accentuées  qu'à 
gauche.  C'est  à  cette  sclérose  qu'il  faut  probablement  attri- 
buer la  rétraction  de  la  papille,  primitivement  très  saillante. 

3"*  Les  lésions  de  la  rétine  sont  les  mêmes  que  du  côté  gau- 
che, mais  un  peu  plus  accentuées  (proliférations  localisées, 
plissements,  altérations  cellulaires,   etc.). 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  névro-papillite  à  évolution  sclé- 
reuse,  en  relation  étroite  avec  l'artério-sclérose,  et  de  lésions 
de  la  rétine  qui  concordent  avec  les  données  étiologiques  que 
l'on  sait  au  sujet  de  cette  malade  (syphilis). 

Conclusions,  —  On  sait  depuis  longtemps  que  l'exa- 
men du  fond  de  l'œil,  et  nous  en  rapportons  ici  deux 
exemples,  est  une  indication  précieuse  pour  remonter  à 
l'étiologie  des  convulsions.  De  nombreux  auteurs  ont 
depuis  longtemps  insisté  sur  l'intérêt  de  l'examen  ophlal- 
moscopique  dans  l'épilepsie  jacksonnienne.  Cette  insis- 
tance s*explique  d'autant  plus  qu*on  peut  arriver  dans 
certains  cas  à  rattacher  les  signes  oculaires  à  une  cause 
comme  le  diabète,  l'albuminurie  ou  la  syphilis,  ou  à 
une  intoxication  par  l'alcool  ou  le  plomb,  de  façon  à  leur 
attribuer  leur  véritable  étiologie  chez  un  paralytique 
général  ou  un  tabétique  atteint  d'ictus  épilepliforme. 
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Le  IK  A.  BEAUVOIS 

ancien  ch^f  de   clinique   du   D'  Galesaowski. 

J'ai  eu  l'occasion  de  soigner  dans  ces  dernières  années 
de  nombreux  accidents  oculaires  du  travail.  Ma  statis- 
tique en  préparation  porte  sur  plusieurs  milliers  de 
blessés  ;  elle  paraîtra  ultérieurement.  Je  désire  simple- 
ment aujourd'hui  vous  faire  part  de  quelques  réflexions 
que  m'a  suggérées  une  pratique  constante  de  ces  acci- 
dents, et  l'étude  de  ce  que  j'appellerai  la  psychologie 
de  certains  accidentés  du  travail.  Ces  réflexions  se  rap- 
portent aux  complications  septiques  des  corps  étran- 
gers ou  des  plaies  de  la  cornée,  à  la  kératite  infectieuse 
avec  ou  sans  hypopyon. 

Lorsqu'on  parcourt  les  statistiques  qui  ont  été  pu- 
bliées sur  les  rentes  allouées  pour  incapacités  perma- 
nentes partielles  de  travail,  consécutives  à  des  accidents 
oculaires,  on  est  frappé  du  nombre  considérable  de  cas 
où  il  y  a  simplement  une  diminution  de  la  vision.  La 
perte  complète  de  l'organe  par  traumatisme  violent, 
l'aphakie  consécutive  à  une  cataracte  traumatique.  sont 
rares.  Mais  fréquents  sont  les  leucomes,  les  taies  qui 
diminuent  ou  abolissent  tout  à  fait  la  vision  centrale. 
S'il  était  possible  —  les  statistiques  ne  sont  pas  dres- 
sées dans  ce  sens  —  de  remonter  à  l'origine  de  ces 
incapacités  permanentes,  on  trouverait  qu'elles  sont 
dues  dans  un  grand  nombre  de  cas  aux  complications 
infectieuses  des  corps  étrangers  ou  des  plaies  de  la  cor- 
née. 

(1)  Communication  au  Congrès  de  la  Société  Française  d'oph- 
talmologie (1908). 
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('eci  est  encore  plus  évident  si  l'on  veut  bien  remar- 
([uer  que  les  statistiques  faites  sur  les  blessures  de  l'œil, 
soulignent  toutes  la  fréquence  considérable  des  corps 
étrangers  oculaires.  La  statistique  de  Wurtzbourg  sur 
3.951  blessures  de  l'œil  rapporte  2.132  corps  étrangers. 
Rohmer  de  Nancy,  sur  180  cas  d'accidents  oculaires  a 
eu  à  soigner  84  fois  des  corps  étrangers  de  la  cornée 
et  25  fois  des  plaies  de  la  même  membrane.  La  statis- 
tique de  Michel  montre  que  c'est  la  cornée  qui  est  at- 
teinte le  plus  souvent,  74,68  %,  la  conjonctive,  16,91  %. 

Aubineau  enfin,  sur  127  accidents  de  travail,  a  ren- 
contré 18  cas  de  corps  étrangers  de  la  cornée. 

Si  la  proportion  de  ces  accidents  est  telle,  il  n'est 
pas  douteux  que  leurs  séquelles  (taies,  leucomes),  jouent 
un  rôle  considérable  dans  la  proportion  des  incapacités 
permanentes  partielles. 

C'est  d'ailleurs  ce  qui  résulte  des  mêmes  statistiques. 
Je  demande  la  permission  de  vous  en  citer  quelques- 
unes. 

Baudry,  dans  un  travail  publié  en  1888,  sur  180  cas 
de  corps  étrangers  de  la  cornée,  a  noté  5  fois  des  com- 
plications sérieuses.  Une  fois,  la  kératite  infectieuse  a 
été  suivie  de  la  perte  complète  de  Tœil,  et  trois  fois  de 
leucome  étendu  avec  perte  de  la  moitié  de  l'acuité  vi- 
suelle. 

Duchauffour  a  dressé  un  tableau  très  instructif  des 
conciliations  intervenues  au  tribunal  civil  de  la  Seine 
en  1902-1903.  Une  partie  de  son  travail  concerne  les 
traumatismes  oculaires.  Dans  86  cas  les  blessures  de 
l'œil  ont  donné  lieu  à  une  incapacité  permanente  par- 
tielle et  dès  lors  à  une  rente.  Dans  27  cas,  il  y  eut  perte 
de  la  vision  d'un  œil,  dans  3  cas,  il  y  eut  cataracte  trau- 
matique.  Dans  19  cas,  la  perte  de  la  vision  oscille  de 
1/10  à  5/6,  et  la  réduction  de  la  valeur  professionnelle 
fut  évaluée  de  6  à  24  %. 

Dans  21  cas,  il  y  eut  simplement  diminution  de  l'acuité 
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visuelle  d'un  œil  et  la  réduction  de  la  valeur  profession- 
nelle fut  calculée  suivant  les  professions  de  2  à  13  %. 

Or,  bien  que  ce  tableau  soit  muet  sur  les  causes  de 
diminution  de  la  vision,  il  n'est  pas  douteux  qu'un  grand 
nombre  de  ces  cas  doivent  être  attribués  à  des  taies 
plus  ou  moins  étendues  de  la  cornée.  Il  serait  intéres- 
sant qu'une  statistique  d'ensemble  fût  dressée  dans  ce 
sens. 

Aubineau  a  publié  sur  ce  sujet  une  note  très  instruc- 
tive. Au  cours  de  l'année  1902-1903,  il  eut  à  soigner  127 
traumatismes  oculaires,  dont  78  corps  étrangers,  23 
plaies  simples  et  10  plaies  infectées.  Il  en  résulta  21  cas 
d'incapacités  permanentes  partielles  qui  se  subdivisaient 
ainsi  :  ulcères  infectieux  :  10  ;  plaies  simples  de  la  cor- 
née, 4  ;  brûlures  de  la  cornée,  2  ;  corps  étrangers  intra- 
oculaires,  2  ;  cataractes  traumatiques,  3.  Dans  8  cas, 
il  y  eut  une  perte  fonctionnelle  complète  de  l'œil  ;  et 
celle-ci  fut  attribuée  par  l'auteur  dans  5  cas  à  des  ul- 
cères infectieux,  dans  un  cas  à  la  cataracte  Iraumati- 
que,  dans  2  cas,  à  des  corps  étrangers  intraoculaires. 

Ainsi,  sur  21  incapacités  partielles,  dans  la  moitié 
des  cas,  soit  exactement  10  fois,  c'est  l'ulcère  infectieux 
qui  joue  le  rôle  principal,  et  entraîne  une  réduction 
notable  de  la  capacité  professionnelle. 

Si,  de  ma  statistique  personnelle,  je  détache  les  acci- 
dents oculaires  qui  ont  eu  lieu  dans  une  même  usine 
où  le  service  médical  est  bien  organisé,  et  où  les  blessés 
reçoivent  presque  immédiatement  les  soins  nécessaires, 
je  ne  relève  qu'un  très  petit  nombre  de  complications 
septîques  ;  en  1905,  sur  144  accidents  oculaires,  six  fois 
il  y  eut  une  kératite  infectieuse  avec  trois  terminaisons 
graves  et  ayant  donné  lieu  à  une  incapacité  permanente 
partielle. 

En  1906,  sur  438  blessures  de  l'œil  que  j'ai  eu  à  soi- 
gner dans  la  même  maison,  je  n'ai  eu  que  dix  fois  des 
complications  septiques  et  quatre  fois,  il  y  eut  une  in- 
capacité permanente  partielle. 


392  A.   BEAU  VOIS 

Au  contraire,  je  relève  un  bien  plus  grand  nombre 
de  kératites  infectieuses  dans  les  usines  plus  modestes 
où  le  service  médical  n'est  pas  organisé  d'une  façon 
aussi  prompte  et  aussi  intelligente.  Dans  ces  cas,  l'ou- 
vrier qui  craint  de  quitter  son  travail  et  d'indisposer  con- 
tre lui  son  chef  d'équipe,  ou  son  contremaître,  n'aver- 
tit pas  de  suite  de  son  accident.  Il  passe  souvent  la  nuit 
avec  le  corps  étranger.  Ici,  au  nombre  des  causes  qui 
influent  sans  aucun  doute  sur  la  septicité  de  ces  bles- 
sures se  placent  les  interventions  diverses  de  l'entou- 
rage du  blessé.  C'est  la  femme  qui,  avec  une  bague 
toujours  malpropre,  tente  l'extraction.  C'est  un  ami  plus 
habile,  qui,  mandé  d'urgence,  intervient  à  son  tour. 
C'est  enfin  le  plus  souvent  le  pharmacien  voisin  ou  un 
de  ses  aides,  qui  multiplie  les  tentatives  avec  les  objets 
les  plus  disparates.  Il  faut  avouer  que  si  l'œil  résiste  à 
toutes  ces  chances  d'infection  successives,  c'est  qu'il 
est  admirablement  armé  pour  la  lutte.  Souvent,  il  ne  ré- 
siste pas  et  l'oculiste  consulté  le  lendemain  ou  les  jours 
suivants  épuise  toutes  les  ressources  de  l'arsenal  théra- 
peutique pour  aboutir  souvent  à  un  résultat  navrant. 
L'œU  sera  sauvé,  mais  il  est  perdu  au  poïnt  de  vue  fonc- 
tionnel, en  totalité  ou  en  partie,  et  une  réduction  de 
capacité  professionnelle  de  10  à  25  %  en  est  la  consé- 
quence. 

Aussi  Valude  consacrant  une  de  ses  cliniques  à  la  pro- 
phylaxie des  accidents  oculaires  du  travail,  demande- 
t-il  avec  raison  que  toute  blessure  de  Vœil,  si  minime 
qu'elle  soit,  toute  égrùtignure  résultant  (Tun  corps  étran- 
ger, ne  soit  pas  exposée  à  Vair  ;  il  laut  immédiate- 
ment couvrir  Vœil  d'un  bandeau  et  le  tenir  fermé  deux 
jours.  Cet  avis,  affiché  dans  les  chantiers  ou  ateliers  où 
les  blessures  de  l'œil  sont  fréquentes,  habituerait  l'ou- 
vrier à  cette  idée,  que  toute  plaie  de  l'œil,  légère  même, 
peut  avoir  les  plus  graves  conséquences  pour  l'avenir. 

C'est  donc  cette  prophylaxie  qui  doit  être  l'objet  de 
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tous  nos  soins,  et  c'est  sur  ce  point  que  je  vous  deman- 
derai la  permission  de  m'étendre  quelque  peu. 

Les  causes  de  l'infection  des  blessures  de  l'œil  sont 
multiples,  ei  tous  les  auteurs  ont  insisté  avec  raison  sur 
la  nécessité  absolue  de  veiller  aux  infections  des  voies 
lacrymales. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  désinfection  de  la  plaie  ni  sur 
le  premier  pansement  qui  doit  toujours  être  fait  par 
l'oculiste,  mais  c'est  ici  que  la  difficulté  commence.  Le 
blessé  du  travail  qui  a  reçu  un  corps  étranger  dans 
l'œil,  ou  qui- présente  une  déchirure  de  la  cornée,  va 
rentrer  chez  lui.  Il  a  reçu  au  cabinet  du  médecin  une 
ordonnance  qui  doit  être  exécutée  ponctuellement.  Les 
explications  les  plus  minutieuses  lui  ont  été  données 
pour  lui  faciliter  l'application  des  médicaments.  Eh  bien, 
très  souvent,  malgré  toute  la  bonne  volonté  du  méde- 
cin, les  pansements  (collyres,  pommades),  sont  mal  ap- 
pliqués, ou  même  pas  du  tout.  Je  ne  parle  pas  des  cas 
où  Touvrier,  tout  à  fait  ignorant,  laisse  de  côté  l'or- 
donnance pour  recourir  à  un  des  nombreux  procédés  de 
la  pharmacopée  stercorale.  J'ai  eu  ainsi  à  soigner,  l'an 
dernier,  un  blessé  du  travail  qui,  au  lieu  de  la  solution 
de  borate  de  soude,  et  de  la  pommade  à  l'iodoforme  que 
je  lui  avais  prescrites,  appliqua  sur  son  œil  des  com- 
presses d'urine.^  Il  s'en  tira  d'ailleurs  assez  bien,  et  je 
vous  dirai  comment. 

Ces  cas-là  sont  rares,  mais  on  ne  saurait  croire  com- 
bien dans  certains  milieux,  et  surtout  dans  les  classes 
auxquelles  appartiennent  les  blessés  du  travail  que 
j^ai  l'occasion  de  soigner  —  tourneurs,  raboteurs,  décol- 
leleurs,  perceurs,  mécaniciens  de  toutes  sortes  — ■  on 
est  ignorant  des  règles  élémentaires  de  l'hygiène.  Que 
de  fois,  demandant  à  un  blessé,  le  lendemain  de  son  ac- 
cident, s'il  avait  fait  les  pansements  prescrits,  j'ai  acquis 
la  certitude  que  la  pommade  avait  été  mise  sur  la  pau- 
pière et  non  pas  dans  VœiL  Quant  aux  collyres,  ils  sont 
très  souvent  mal  instillés,  et  quand  j'espérais  une  pupille 
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(lilaléc  par  l'atropine,  je  la  trouvais  aussi  rélrécie  que  la 
veille.  Un  temps  précieux  est  ainsi  perdu,  la  plaie  cor- 
néenne  s'infecte  de  plus  en  plus,  l'hypopyon  apparaît,  il 
faut  employer  le  bistouri  ou  le  galvanocautère,  et  une  in- 
capacité permanente  et  dès  lors  certaine. 

La  faute  ne  doit  pas  toajoiirs  retomber  sur  Fouvrier. 
On  se  préoccupe  en  général  fort  peu  de  savoir  dans 
quelles  conditions  matérielles  va  se  trouver  !e  blessé  à 
son  domicile.  Pense-t-on  qu'il  est  facile  d'introduire  dans 
un  œil  enflammé,  douloureux,  une  goutte  de  collyre? 
Même  si  l'ouvrier  est  marié,  même  s'il  a  un  foyer  et 
tous  les  soins  utiles,  il  convient  de  penser  que  les  ma- 
nipulations sur  l'œil  sont  délicates,  et,  qu'en  général, 
le  public  s'en  acquitte  fort  mal.  Mais  il  arrive  aussi  bien 
souvent  que  le  blessé  est  célibataire.  Il  vit  à  l'hôtel,  et 
comment  veut-on  dès  lors  qu'il  puisse  appliquer  le  trai- 
tement ?  Comment  pourra-t-il  instiller  lui-même  les  col- 
lyres ?  comment  introduira-t-il  sa  pommade  ?  Il  y  a  là 
un  ensemble  de  considérations  pratiques  de  la  plus  haute 
importance,  et  dont  on  ne  se  préoccupe  pas  assez,  ou 
même  pas  du  tout,  à  la  clinique  ou  à  l'hôpital.  Et  ce- 
pendant, c'est  de  là  que  va  dépendre  le  résultat  du  trai- 
tement. 

Je  suis  persuadé  que  les  confrères  qui  ont  l'occasion 
de  soigner  des  accidentés  du  travail  se  sont  faits  les 
mêmes  réflexions.  J'ai  eu  la  curiosité  d'aller  moi-même 
visiter  certains  ouvriers  à  leur  domicile.  Sans  me  perdre 
en  des  considérations  sentimentales  sur  ce  que  j'ai  vu  et 
constaté,  je  puis  dire  que,  souvent,  j'ai  trouvé  des  inté- 
rieurs pourvus  à  peine  du  nécessaire,  installés  dans 
des  conditions  d'hygiène  lamentable,  où  la  femme 
part  de  son  côté  le  matin  pour  l'atelier,  et  où  le  blessé 
reste  seul,  incapable  de  suivre  les  prescriptions  du  mé- 
decin. 

Bien  certainement,  ce  n'est  pas  une  pure  hypothèse 
que  d'affirmer  que  si  nombre  de  kératites  infectieuses 
résistent  à  tous  les  traitements,  c'est  que  ceux-ci  ne  sont 
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pas  appliqués  d'une  manière  suffisante,  c'est  que,  réel- 
lement, la  médication  nest  pas  faite. 

Voici  quelques  observations  prises  parmi  de  nombreu- 
ses, où  les  soins  donnés  trop  tard,  les  pansements  mal 
appliqués,  ont  entraîné  une  diminution  considérable  de 
la  vision,  et,  dès  lors,  ont  donné  lieu  à  une  rente. 

Observation.  —  M.  X...,  40  ans,  se  présente  à  ma  cli- 
nique en  novembre  1907.  Il  présente  une  déchirure  du  cen- 
tre de  la  cornée  gauche,  dont  il  souffre  depuis  4  jours.  Ses 
occupations  Tout  empêché  de  se  soigner.  Plaie  grisûlre,  œil 
très  enflammé.  Bandeau  compressif,  atropine,  pommade  à 
riodoforme,  compresses  chaudes. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave,  la  pu- 
pille est  toujours  contractée,  le  chémosis  apparaît  et  aussi 
un  peu  de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  douleurs  péri- 
orbitaires  violentes.  Nous  sommes  au  sixième  jour  après  la 
première  consultation,  l'état  s'est  aggravé  ;  l'hypopyon  est 
considérable,  et  l'emploi  des  moyeus  chirurgicaux  va  devenir 
nécessaire,  surtout  en  présence  des  douleurs  violentes.  L'in- 
terrogatoire du  malade  me  donne  la  certitude  que  les  pan- 
sements ont  été  mal  faits.  Le  blessé  a  appliqué  la  pommade 
sur  la  paupière  ;  quant  au  collyre^  il  n'a  pas  agi  parce  quil 
n'a  pas  été  mis  dans  Vœil.  «  C'était  impossible  »,  dit  le  blessé. 

L'opération  de  Sa^misch  fut  pratiquée  le  lendemain  ;  la 
fistulisntion  de  la  j)laie  entretenue  par  le  procédé  de  Torson. 
15  jours  après,  l'œil  est  en  bonne  voie  de  guérison  ;  mais  une 
taie  considérable  obstrue  la  pupille.  Actuellement,  le  blessé 
est  guéri,  mais  son  œùl  est  perdu  au  point  de  vue  profes- 
sionnel, ne  donnant  qu'une  vision  très  insuffisante. 

J'ai  la  conviction  que,  dans  ce  cas  comme  dans  le  suir 
vant,  un  pareil  désastre  aurait  pu  être  évité,  si,  dès  le 
début,  le  traitement  avait  été  appliqué  d'une  façon  con- 
venable. 

Observation  IL  —  M.  X...,  appartenant  à  une  importante 
usine  de  la  région,  m'est  adressé  le  23  mars  1906  pour  un 
corps  étranger  de  la  cornée  gauche.  Je  pratique  l'extraction 
et  je  renvoie  l'ouvrier  avec  deux  h  trois  jours  de  repos.  Deux 
jours  après,  je  le  vois  revenir  ;  il  me  raconte  qu'il  a  voulu 
reprendre  le  lendemain,  mais  qu'il  a  dû  cesser  son  travail 
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dans  la  journée.  L'ceil  est  enflammé,  la  pupille  contraclôe, 
la  plaie  grisâtre.  Je  crains  une  infection,  je  prescris  le  repos 
absolu,  et  indique  le  traitement  ordinaire.  Le  lendemain  et 
les  jours  suivants,  l'inflammation  ne  diminue  pas.  La  pu- 
pille est  légèrement  dilatée,  mais  la  plaie  cornéenne  a  mau- 
vais aspect.  L'état  continue  ainsi  quand  le  huitième  jour  l'hy- 
popyon  apparaît,  et  malgré  tous  mes  soins,  continue  les  jours 
suivants.  Galvanocautérisations  ;  Saemisch,  perle  de  l'œil 
complète, tel  fut  le  résultat  après  deux  mois  de  soins  assidus. 

Je  sus  plus  tard  que  ce  blessé  vivait  dans  des  condi- 
tions d'hygiène  lamentables.  Je  le  croyais  marié,  et 
j'avais  aioisi  un  peu  plus  de  confiance  dans  les  soins 
qu'il  recevait  chez  lui.  Il  vivait  seul,  au  contraire,  el 
faisait  ses  pansements  chez  le  marchand  de  vins.  Dans 
quelles  conditions  ?  Je  pense  bien  que  beaucoup  de  né- 
gligences.  devaient  se  produire. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  de  nombreux  cas  où  l'in- 
tervention trop  tardive  de  l'oculiste,  fut  la  cause  de  com- 
plications graves. 

En  voici  un  exemple  résumé  pris  parmi  six  autres. 

M.  L...,  56  ans,  maçon,  vient  me  consulter  le  26  octobre 
1907,  pour  une  blessure  de  l'œil  droit  datant  de  trois  jours. 
Je  trouvai  une  ulcération  profonde  avec  infiltration  cornéenne 
et  pupille  contractée.  Douleurs  violentes.  Je  prescris  l'atro- 
pine, la  dionine,  les  compresses  chaudes  et  la  pommade  à 
l'iodoforme.  Bandeau  permanent.  Le  lendemain,  il  y  avait  du 
pus  dans  la  chambre  antérieure,  pus  qui  augmenta  par  la 
suite.  Trois  cautérisations  au  galvanocautère  furent  néces- 
saires. L'hypopyon  diminua  peu  à  peu.  Une  amélioration  no- 
table s'établit,mais  l'affection  demanda  deux  mois  de  traite- 
ment et  laissa  une  taie  centrale  qui  diminuait  considérablement 
la  vision.  La  réduction  de  la  capacité  de  travail  fut  évaluée 
à  23  %. 

Une  intervention  rapide  dans  des  cas  de  ce  genre  suf- 
firait peut-être  à  enrayer  le  début  de  ces  accidents. 
Et  il  reste  toujours  dans  ce  cas,  comme  dans  les  autres, 
la  même  question  à  se  poser  :  Comment  le  traitement 
a-t-il  été  fait  ? 
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En  revanche,  voici  une  observation  où  le  blessé  ha- 
bitant à  proximité  de  ma  demeure,  j'ai  pu  le  faire  ve- 
nir deux  et  trois  fois  par  jour,  appliquer  moi-même  les 
collyres,  et  où  Tœil  a  été  sauvé. 

Observation  III.  M...,    contremaître   dans  une  usine 

d'automobiles,  âgé  de  38  ans,  vient  me  consulter  le  24  dé- 
cembre 1907  pour  un  corps  étranger  de  la  cornée  gauche, 
datant  du  22  décembre  1907.  L'œil  étant  peu  douloureux, 
M...  travaille  le  22  et  le  23.  La  nuit  du  23  ayant  été  très 
mauvaise,  il  se  décide  à  me  consulter.  J'enlève  à  la  loupe 
binoculaire  un  corps  étranger  cornéen  présentant  à  son  pour- 
tour une  zone  d'infiltration.  Je  nettoie  la  plaie,  et  après  m'être 
assuré  de  l'intégrité  des  voies  lacrymales,  j'applique  un  pan- 
sèment  avec  pommade  à  l'iodoforme. 

Le  lendemain  25,  la  cornée  est  infiltrée,  la  pupille  rétré- 
cie,  et  le  blessé  se  plaint  de  violentes  douleurs  périorbitai- 
res.  L'œil  s'ouvre  très  difficilement,  même  après  cocaïnisa- 
lion.  Il  y  a  du  chémosis  et  je  crains  des  complications.  Ins- 
truit par  des  expériences  antérieures,  je  décide  le  blessé  à 
venir  me  voir  deux  fois  par  jour,  afin  que  je  puisse  instiller 
moi-même  un  collyre  à  l'atropine,  et  un  collyre  au  collar- 
gol.  Dans  l'intervalle  des  pansements,  je  conseille  au  blessé 
des  compresses  chaudes  prolongées. 

La  nuit  du  25  au  26  est  mauvaise,  et  le  26,  je  constate  un 
peu  d'hypopyon.  La  pupille  cependant  commence  à  se  dila- 
ter. 

Le  27,  rhypopyon  a  augmenté,  mais  les  douleurs  ont  di- 
minué ;  le  trouble  de  la  cornée  est  moins  considérable,  et  la 
pupille  commence  à  so  dilater. 

Le  28,  état  stationnaire,  le  pus  n'augmente  pas.  A  Tinté- 
rieur  sulfate  de  quinine. 

Le  29,  même  état,  l'amélioration  ne  se  manifeste  pas  en- 
core, mais  les  phénomènes  semblent  jugulés. 

Le  30  décembre,  l'hypopyon  If  diminué,  l'ulcération  cor- 
néenne  a  changé  d'aspect.     La  cornée  s'éclaircit. 

Le  2  janvier,  le  pus  a  disparu,  tous  les  symptômes  s'amen- 
dent. 

Les  4,  7  et  9  janvier,  l'amélioration  s'accentue,  !a  guéri- 
son  approche. 

Le  blessé  rentre  à  son  usine  le  15  janvier,  sans  dimimiîion 
de  la  vision  appréciable. 

RBo.  d'opht.  26 
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Ici  donc,  sans  moyens  chirurgicaux,  simptemenl  par 
une  surveillance  quotidienne,  vigilante,  et  rapplicalion 
minutieuse  des  collyres  et  de  la  pommade,  la  kéralile 
à  hypopyon  a  rétrocédé.  Que  serait-il  arrivé  si  le  trai- 
tement avait  été  mal  appliqué  ?  Probablement  une  aug- 
mentation du  pus  qui  aurait  nécessité  une  mtervention 
chirurgicale,  et  aurait  laissé  une  incapacité  permanente 
partielle  plus  ou  moins  considérable. 

Je  pourrais  citer  d'autres  cas,  où  tantôt  des  soins 
trop  tardifs,  tantôt  une  application  insuffisante  de  la 
médication  ont  amené  des  désastres.  Je  borne  là  ces 
citations  qui  me  paraissent  suffisantes  pour  l'argument 
que  je  soutiens  ici. 

Quelles  sont  donc  les  mesures  qu'il  convient  de  pren- 
dre pour  atténuer  le  dommage  individuel  et  social  de 
pareilles  complications.  Valude,  dans  la  clinique  que 
nous  avons  citée  plus  haut  {Bulletin  Médical^  1906, 
n°  37),  s'est  posé  aussi  cette  question.  Il  préconise  d'une 
part,  l'isolement  de  l'œil  blessé,  au  moyen  d'un  ban- 
deau, et,  d'autre  part,  la  création  dans  les  usines  d'une 
boîte  de  secours  permettant  de  faire  d'urgence  un  pan- 
sement sommaire.  Je  ne  puiô  qu'approuver  ce  que  dit 
le  distingué  médecin  de  l'hospice  dés  Quinze-Vingts. 
Je  connais  des  usines  où  cette  pratique  est  constante. 
Aussitôt  une  blessure  oculaire  constatée,  un  pansement 
occlusif  est  appliqué,  et  le  blessé  adressé  au  médecin. 

Mais  une  fois  sorti  de  l'usine,  où  déjà  les  camarades 
d'atelier  ont  tenté  l'extraction,  le  blessé  ne  se  rend  pas 
toujours  chez  l'oculiste.  Il  peut  aller  chez  lui  où  il  subit 
les  diverses  manipulations  que  nous  avons  déjà  décrites, 
chez  le  pharmacien  qui,  dans  un  but  humanitaire,  tente 
aussi  de  se  rendre  utile.  Heureux  sera-t-il  s'il  ne  tombe 
pas  sur  un  de  ces  nombreux  charlatans  qui  lui  donne- 
ront les  conseils  les  plus  baroques  et  seront  la  cause 
des  complications  les  plus  graves. 

Contre  celles-ci  la  thérapeutique  nous  donne  des 
moyens  multiples,  mais  encore  faut-il  que  nos  métho- 
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(les  puissent  recevoir  une  application  réelle,  et  que  des 
conditions  extérieures  n'en  viennent  pas  arrêter  l'efflca- 
cké. 

A  mon  avis,  et  je  l'ai  essayé  à  plusieurs  reprises  avec 
plein  succès,  quand  chez  certains  sujets,  célibataires  ou 
mariés,  mais  placés  dans  des  conditions  d'hygiène  dou- 
teuse, les  complications  infectieuses  devierlnent  mena- 
çantes, une  mesure  s'impose  radicale  :  c'est  VhospiMi- 
salion  du  blessé.  Alors  seulement  vous  serez  sûr  que  le 
traitement  est  bien  appliqué,  et  vous  verrez  les  métho- 
des les  plus  simples  donner  d'excellents  résultats. 

J'eus  l'occasion  de  demander  l'hospitalisation  d'ur- 
gence pour  le  blessé  dont  je  vous  ai  raconté  l'histok^ 
plus  haut,  et  qui,  en  guise  de  traitement,  avait  lotiohBé 
son  œil  avec  de  l'urine.  J'ai  pu  ainsi  conjurer  les  acci- 
dents et  faire  rentrer  le  blessé  à  son  usine  huit  jours 
après. 

Une  telle  mesure  entraîne  évidemment  pour  le  patron 
ou  la  Compagnie  d'assurances  des  frais  supplémentai- 
res, mais  que  sera  cette  dépense  si  on  la  compare  à  la 
rente  qu'amènerait  une  incapacité  permanente  partielle  ? 
Quelle  Compagnie  hésitera,  dûment  avertie,  à  en  sup- 
porter la  charge?  Aussi  bien,  nombre  de  maisons  ou 
de  Compagnies  d'assurances  consentent-elles  d*emblée, 
à  ce  sacrifice.  Le  blessé  et  le  patron  y  trouvent  leur 
profit,  et  l'oculiste  aura  la  satisfaction  de  voir  agir  sa 
médication,  d'en  surveiller  les  effets,  d'en  graduer  la 
puissance. 

Sans  doute,  ce  moyen  n'empêchera  pas  certaines  ké- 
ratites d'évoluer  d'une  façon  grave  et  d'aboutir  ou  à 
un  leucome  total,  ou  à  une  taie  considérable.  Il  se  ren- 
contre en  clinique  des  cas  (jui  semblent  défier  toute  thé- 
rapeutique. Mais  rhospitalisalion  rapide  dans  les  cas 
dont  nous  parlons  plus  haut  donnera  le  plus  souvent  les 
plus  heureux  résultats. 

Des  difficultés  multiples  pourront  faire  obstacle  à 
celte  mesure.  Elles  viendront  de  l'assureur  ou  de  l'ou- 
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vrier.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  était  de  la  plus  haute 
importance  pour  la  Compagnie  d'assurances  que  ces 
complications  fussent  soignées  énergiquement.  Elles 
aboutissent  autrement  à  une  incapacité  permanente  par- 
tielle presque  certaine.  Le  blessé,  de  son  côté,  pourra, 
par  ignorance,  y  faire  obstacle.  Dans  nombre  de  circons- 
tances cependant,  il  sera  aisé  de  lui  faire  comprendre 
la  nécessité  absolue  d'une  pareille  pratique,  et  les  avan- 
tages qu'elle  peut  lui  procurer. 

Si,  malgré  ces  raisonnements,  malgré  ces  explications, 
le  même  refus  est  opposé,  ce  sera  le  cas  d'appliquer  dans 
la  mesure  du  possible,  ces  mesures  coercitives  dont  par- 
lait notre  collègue  Antonelli,  à  propos  de  l'énucléalion. 

Le  patron  ou  la  Compagnie  d'assurances  pourrait  sol- 
liciter une  expertise  d'urgence  pour  dégager  sa  respon- 
sabilité sur  les  conséquences  d'un  traitement  mal  appli- 
(jué  et  cela  sciemment. 

Il  sera  bien  rare  d'en  arriver  à  de  telles  extrémités, 
mais,  de  même  que  la  jurisprudence  a  jugé  le  refus 
d'opération,  pourquoi  ne  jugerait-elle  pas  le  refus  de 
médication.  Le  blessé  est  d'ailleurs  tenu  de  suivre  les 
prescriptions  du  médecin  et  cette  hospitalisation  jugée 
nécessaire,  n'est-elle  pas  une  prescription  d'une  impor- 
tance exceptionnelle  ? 

Comme  conclusions  de  ces  considérations,  nous  di- 
rons qu'en  présence  de  certains  cas  de  kératites  infec- 
tieuses, chez  des  accidentés  du  travail  placés  dans  des 
conditions  hygiéniques  douteuses,  et  chez  lesquels  la 
médication  ordinaire  semble  n'avoir  aucune  action,  une 
mesure  énergique  s'impose  :  c'est  V hospitalisation  du 
blessé.  L'oculiste  pourra  ainsi  surveiller  sa  médication, 
et  le  résultat  sera  la  plupart  du  temps  des  plus  favora- 
bles. Il  est  à  désirer  que  les  Compagnies  d'assurances 
accidents  autorisl^ent  cette  hospitalisation  rapide,  car 
elle  peut  avoir  les  conséquences  les  plus  heureuses  pour 
elles  et  pour  le  blessé. 
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CONSÉCUTIVES  A  L'IRIDECTOMIE 

PAB 

H.  FRENKEL  (de  Toulouse). 

La  malade  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter 
a  été  prise,  à  la  suite  d'une  iridectomie,  d'accidents  que 
l'on  n'est  pas  habitué  à  voir  dans  cette  forme  et  avec 
celle  intensité.  C'est  cela  qui  nous  a  engagé  à  vous  la 
présenter. 

B...  Avenline,  ménagère  à  Gareyl,  âgée  de  65  ans,  est 
entrée  le  21  juillet  1908  à  la  Clinique  ophtalmologique  pour 
une  iritis  double,  ayant  abouti  à  une  séclusion  pupillaire 
incomplète,  avec  amblyopie  considérable. 

Rien  de  particulier  comme  antécédents  héréditaires  ou 
personnels.  Pas  de  renseignements  sur  ses  père  et  mère  ;  un 
frère  mort  d'hémorragie  cérébrale  ;  quatre  sœurs  bien  por- 
tantes. Elle-même  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  huit  en- 
fants, dont  quatre  sont  morts  ;  pas  de  fausses  couches. 

En  ce  qui  concerne  les  yeux,  la  malade  déclare  que  la 
vue  de  l'œil  gauche  a  baissé  depuis  environ  six  mois  et  celle 
de  l'œil  droit  depuis  trois  mois.  En  même  temps,  elle  souf- 
frait de  maux  de  tête  ;  elle  en  souffre  d'ailleurs  actuellement. 

A  l'examen  objectif,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  du 
côté  des  paupières,  de  l'appareil  lacrymal,  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée.  La  chambre  antérieure  est  un  peu  di- 
minuée des  deux  côtés  ;  l'iris  est  décoloré,  de  couleur  bru- 
nâtre, mais  le  dessin  est  assez  bien  conservé.  Les  deux  pu- 
pilles sont  fortement  contractées,  très  régulières  et  ne  réa- 
gissent ni  à  la  lumière,  ni  à  l'accommodation.  Les  instilla- 
lions  multiples  d'atropine  ne  parviennent  pas  à  les  dilater 
en  aucun  point  de  leur  circonfé renée.  I>a  pupille  est  occu- 
pée en  partie  par  un  exsudât  grisâtre.  Les  milieux  et  le 
fond  de  l'œil  sont  absolument  invisibles. 

L'acuité  visuelle  est  très  diminuée  des  deux  côtés  :  la  ma- 
lade compte  à  peine  les  doigts  à  un  mètre,  soit  de  l'œil  droit, 
soit  de  l'œil  gauche.  I>e  tonus  est  à  peu  près  normal  aux 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  Anatomo-Clinique  de  Tou- 
louse,  septembre  1908. 
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deux  yeux.  Il  n'y  a  point  de  phénomènes  inflammatoires,  ni 
injection  périkérati(jue,  ni  photophobie,  ni  larmoiement. 

Le  22  iaillei  1908  on  procède  à  une  îridectomie  optique  à 
Tocil  gauche,  en  se  proposant  de  faire  Tiridectomie  à  droite, 
dans  une  séance  ultérieure.  Aucun  incident  opératoire,  si  ce 
n'est  que  le  sphincter  résiste  et  que  Tiridectomie  est  suffi- 
samment large  et  haute,  mais  extra-sphinctérienne. 

23  iaillei  1908.  —  En  faisant  le  pansement,  on  trouve  de 
l'hyphéma  assez  abondant,  pas  de  douleurs  ;  on  prescrit  des 
instillations  d'atropine. 

24  iuillet  1908.  —  La  malade  a  souffert  cette  nuit.  En  tai- 
sant le  pansement,  on  constate  l'augmentation  de  l'hyphéma, 
car  la  moitié  de  la  chambre  antérieure  est  remplie  de  sang. 
Ce  sang  est  particulièrement  rouge,  rutilant.  On  supprime 
l'atropine  et  on  instille  trois  fois  par  jour  de  l'ésérine.  Les 
jours  suivants,  ces  hémorragies  se  renouvelant,  on  en  cher- 
che la  cause  et  l'on  apprend  que  la  malade  a  des  pertes  uté- 
rines. On  procède  à  un  examen  et  on  constate  l'existence 
d'un  épithélioma  utérin  déjà  avancé,  ayant  envahi  les  hga- 
ments  larges  et  devenu  inopérable. 

31  iuillet  1908.  —  Le  sang  occupe  toujours  la  moitié  de 
la  chambre  antérieure.  On  supprime  l'ésérine  et  la  pilocar- 
pine  et  on  fait  un  traitement  palliatif  du  néoplasme  utérin. 

4  août  1908.  —  L'hyphéma  n'est  toujours  pas  résorbé  et 
remplit  toujours  la  moitié  de  la  chambre  antérieure. 

Il  est  évident  que  la  cause  de  ces  hémorragies  réci- 
divantes dans  la  chambre  antérieure,  consécutives  à  une 
simple  iridectomie,  doit  être  attribuée  à  la  dyscrasie  gé- 
nérale créée  par  la  résorption  des  produits  toxiques  au 
niveau  du  néoplasme  utérin.  C'est  à  l'antisepsie  locale, 
à  la  suppression  de  la  résorption  putride  qu'il  faut 
s'adresser  pour  obtenir  l'amélioration  des  conditions  lo- 
cales dans  la  chambre  antérieure,  l'amélioration  de  la 
résistance  vasculaire  au  niveau  de  l'iris. 

Il  est  évident  également  que  l 'iridectomie  de  l'œil  droit 
doit  être  ajournée  jusqu'au  moment  où  l'on  sera  assuré 
de  devenir  maîtres  de  ces  hémorragies  locales  par  un 
traitement  général  approprié. 

Les  faits  de  ce  genre,  bien  que  rarement  signalés  dans 
la  littérature  médicale,  méritent  d'être  considérées  com- 


BIBLIOGRAPHIE  403 

me  ayant  une  réelle  importance  pratique.  Dans  leur  ré- 
cente monographie,  MM.  Berger  et  Lœwy  (1)  ne  signa- 
lent pas  de  faits  directement  comparables  au  nôtre. 
Dans  le  cas  cité  par  eux  et  rapporté  par  Aldrich  (Boston 
med,  and  Surgical  Journal,  5  juin  1902)  la  femme  at- 
teinte de  carcinome  de  l'utérus  avec  métrorragies  gra- 
ves présentait  une  rétinite  hémorragique  par  throm- 
bose de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

Dans  la  pratique,  on  rencontre  cependant  des  cas 
d'hyphéma  tenace  qui  éveillent  immédiatement  l'idée 
d'une  dyscrasie.  Lorsque  nous  venions  récemment  voir 
M.  J.  Galezowski  dans  sa  clinique,  nous  le  trouvâmes 
en  train  d'examiner  un  homme  porteur  d'un  hyphéma 
datant  de  deux  ans  et  consécutif  à  une  iridectomie  anti- 
glaucomateuse.  Nous  lui  demandâmes  aussitôt  s'il  n'y 
avait  chez  son  malade  aucune  dyscrasie.  «  Si  fait,  nous 
fut-il  répondu,  c'est  un  diabétique  et  diabétique  de  lon- 
gue date.   » 

Ainsi  donc,  en  présence  d'hémorragies  survenant 
après  une  intervention  et  se  répétant  avec  ténacité  ou  ne 
présentant  pas  de  tendance  à  la  résorption,  il  faut  tou- 
jours chercher  une  cause  générale  d'ordre  dyscrasique, 
cancer,  diabète  ou  autre  qui  puisse  expliquer  cette  lon- 
gue persistance  de  l'hyphéma.  C'est  alors  seulement 
qu'on  trouvera  la  clef  du  traitement  à  instituer. 
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Dermatolysie  palpéhraie,  ou  hlépharocalazis  de  Fuchs, 
(Dermatolisia  palpebrale  o  blefarocalasi  di  Fuchs),  par  le 
professeur  Scimemi  (Messina).  (Bullet,  de  la  Soc,  de  Sciences 
médicales  et  naturelles,  Cagliari,  1907,  n®  4.)  —  A  propos 
d'un  cas  typique  de  hlépharocalazis,  chez  un  garçon  de  13 

(1)  E.  Berger  et  R.  Lœwy.  Sur  les  troubles  oculaires  ^origine 
génitale  chez  la  femme,  Paris.  Alcan,  1905. 
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ans,  Scimemî  donne  les  détails  de  Texamen  histologique  des 
lambeaux  de  peau  et  tissu  sous-cutané  excisés,  et  en  conclut 
que  le  terme  d'angio-mégalie,  proposé  par  Rohmer  ne  ré- 
pond pas  exactement  et  constamment  à  la  forme  clinique  et 
anatomo-pathologlque  de  Taffection  et  que  la  dénomination 
adoptée  par  Terson,  de  dermatolysie  palpébrale,  est  réelle- 
ment la  mieux  appropriée.  A.  Antonelli. 

Sur  un  cas  de  mucocèle  ethmoîdale  avec  participation  du 
sinus  sphénoîdal.  (Su  di  un  caso  di  mucocèle  etmoîdale  cm 
partecipazione  del  seno  s/enoïda/e),  par  G.  Barmettler. 
(Giornale  internazionale  délie  Scienze  Mediche,  30  nov.  1907, 
p.  1021  à  1028).  —  Le  cas  de  Marmettler,  bien  étudié  et  bien 
relaté,  est  intéressant  par  plusieurs  particularités  cliniques 
et  par  la  guérison  radicale  obtenue  grâce  à  l'intervention,  à 
part  l'atrophie  postnévritique  subie  par  le  nerf  optique. 

A.  A. 

La  suture  du  tarse  dans  ropéraiion  de  Veniropion  et  du 
trychiasis  de  la  paupière  supérieure ^  par  D.  Angiolella  (Na- 
ples).  {Gazzetta  internation,  di  Medicina,  15  marzo  1908.)  — 
Pour  modifier  d'une  façon  durable  Tentropion  et  le  trychia- 
sis de  la  paupière  supérieure,  dus  au  trachome  ancien,  An- 
giolella trouve  que  le  procédé  de  Snellen  est  le  plus  efficace, 
si  l'on,  y  ajoute  la  suture  perdue  du  tarse  au  catgut.  Les 
points  ne  présentent  aucun  inconvénient,  ils  soïit  résorbés 
au  bout  d'une  trentaine  de  jours  tout  au  plus,  après  avoir 
assuré  la  cicatrisation  de  la  brèche  tarsienne  dans  des  con- 
ditions très  favorables,  sans  nouvelle  déformation  sous  les 
contractions  du  muscle  orbiculaire.  La  guérison  reste  par 
faite,  chez  quelques-uns  des  opérés,  depuis  cinq  ans. 

A.  A. 

Kyste  séreux  sous-conionctival  volumineux^  du  cul-de-sac 
inférieur,  chez  un  enfant  de  1  an.  (Voluminosa  cisti  sierosa 
sottoconiiuntivale  del  fornice   inferiore,   in   bambino  di  uti 
anno),  par  N.  Scalinci.  {Gazzetta  internazionale  di  medicina, 
etc.,  etc.,  Napoli,  3  maggio    1908.)  —  La  contribution  clini- 
que et  anatomique  de  Scalinci  est  intéressante  à  cause  de  l'âge 
du  sujet  (13  mois)  et  de  l'absence  de  tout  trouble  înflamma- 
to>ire  de  la  part  de  la  conjonctive.  Le  kyste  faisait  saillir  la 
paupière  inférieure  sous  forme  d'amande,avait  une  longueur 
de  2  centimètres  environ,  une  largeur  maximum  de  1  centi- 
mètre,  occupant  tout  entier  le  cul-de^sac  inférieur.  La  paroi 
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très  mince,  presque  transparente,  laissait  reconnaître  un  con- 
tenu liquide,  qui  se  montra  clair  en  se  vidant  pendant  Topé- 
ration.  Excision  presque  complète  du  sac  kystique.  A  l'exa- 
men histologique,  confirmation  de  l'origine  du  kyste,  prove- 
nant réellement  des  glandes  de  Krause  comme  on  le  suppo- 
sait, et  formé  probablement  par  dilatation  d'abord  des  con- 
duits excréteurs,  ensuite  des  lobules  mêmes  de  l'appareil 
acino-tubuleux.  A.  A. 

Contribution  à  Vétude  morphologique  et  histologique  des 
tumeurs  épibulbaires  ;  un  cas  d'^épiihélioma  initial  de  la  con,- 
londive  bulbaire,  {Contributo  allô  studio  délia  nwrfologia  e 
struttura  dei  tumori  epibulbari  ;  un  caso  di  epitelioma  ini^ 
ziale  délia  congiuntiva  bulbare),  par  G.  Barmettler  (Na~ 
pies).  {Giornale  internationale  délie  Scienze  Mediche^  15  fé^ 
vrier  1908,  p.  118  à  125.)  A.  A. 

Les  injections  sous-conionctivales  d*air  stérilisé  en  théra- 
peutique oculaire^  par  le  D'  de  Caralt  (Arch,  de  0(1.  hispano- 
améric,  avril  1908).  —  L'auteur  débute  par  un©  déclaration 
d'éclectisme  thérapeutique  de  bon  augure,  et  prévient  le  lec- 
teur que  les  conclusions  qu'il  apporte  n'ont  pas  une  valeur 
absolue.  Toute  méthode  a  ses  inconvénients  ;  celle  qu'il  étu- 
die ici  lui  a  rendu  des  services  ;  c'est  ce  qu'il  a  tenu  à  dire. 

Les  injections  d'air  stérilisé,  d'après  les  résultats  de  sa 
pratique,  sont  inoffensives,  indolores,  analgésiques,  stimu- 
lantes de  la  leucocytose  et  révulsives.  Elles  accélèrent  la  ré- 
sorption des  produits  inflammatoires  et  protègent  les  parties 
dépourvues  d'épithélium.  Elles  sont  peu  antiseptiques,  et, 
sous  ce  rapport,  inférieures  aux  injections  sous-conjoncti- 
vales  d'Hg  dans  les  affections  syphilitiques  et  les  infections 
internes. 

Le  pouvoir  osmotique  et  lymphagogue  des  injections  de 
chlorure  de  sodium  est  supérieur  à  celui  des  injections  d'air 
ot  la  première  méthode  est  à  préférer  dans  les  affections  en- 
doculaires. 

Les  injections  d'air  stérilisé  constituent  le  traitement  de 
choix  des  sclérites,  des  épisclérites,  de  la  kératite  sclérosante 
et  ulcéreuse  et  de  la  kératite  filamenteuse.  Pour  l'auteur, 
elles  sont  le  traitement  spécifique  de  l'iritis  tuberculeuse. 
Elles  sont  aussi  efficaces  dans  la  conjonctive  printanière 
exubérante,  le  pannus  scrofuleux,  les  abcès  profonds  des 
yeux  athéromateux  ou  en  état  de  glaucome  absolu.  Elles 
peuvent  être  employées  comme  traitement  adjuvant  dans  les 
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diverses  variétés  de  kéiratite.  Elles  se  sont  montrées  im- 
puissantes dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée,  etc.  En 
résumé,  elles  constituent  une  méthode  d'application  facile  et 
une  excellente  ressource  pour  le  praticien.  D'  A.  B. 

Indications  de  la  sfuture  de  la  cornée  dans  Vexiraction  de 
la  cataracte,  par  le  D'  A.  Alonso  (Anahs  de  oit.  de  Mexico, 
janvier  1908).  —  La  suture  de  la  cornée  compte  peu  de  par- 
tisans, malgré  les  plaidoyers  qu'ont  faits  pour  elle  Kalt  et 
Suarez  de  Mendoza.  Sans  en  étendre  l'application  à  tous  les 
cas,  l'auteur  la  considère  cependant  comme  indiquée  :  1®  dans 
certaines  cataractes  capsulo-lenticulaires,  à  capsule  épaisse 
hypermures  et  compliquées  d'affections  du  fond  de  l'œil; 
2"  dans  les  cataractes  trémulantes  avec  altérations  de  la  zonule 
et  subluxation  du  cristallin  —  ici  elle  peut  rendre  des  ser- 
vices —  ;  3°  dans  les  cataractes  avec  hypertension,  cham- 
bre antérieure  diminuée,  pupille  à  demi  dilatée. 

Dans  10  observations  se  rapportant  à  ces  trois  groupes, 
lo  D'  Alonso  en  a  obtenu  de  bons  résultats.  D'  A.  B. 

Le  trachome  dans  VEtat  de  Guanajuato,  par  le  D'  J.  de 
Gonzalez  (Anales  de  oft,  Mexico,  janvier  1908).  —  Dans  -ce 
travail,  l'auteur  résume  les  observations  qu'il  a  faites  pen- 
dant une  pratique  de  10  ans  dans  cette  partie  du  Mexique. 
L'Etat  de  Guanajuato  est  situé  à  une  altitude  moyenne  de 
2.000  mètres.  Sa  population,  au  nombre  de  1.100.000  est 
composée  mi-partie  de  Mexicains  purs,  mi-partie  de  métis. 

Le  trachome  y  existe  en  proportion  minime,  3  pour  1.000. 
La  maladie  semble  y  avoir  perdu  de  sa  virulence  et  est  à 
peine  contagieuse.  Sa  guérison  est  relativement  facile  et  les 
complications  sont  rares.  Il  est  probable  que  le  climat  et 
l'altitude  jouent  un  rôle  important  dans  la  rareté  et  la  bé- 
nignité du  trachome  dans  ces  régions.  D'  A.  B. 

Tuberculose  diagnostiquée  et  ffuérie  par  la  tuberculinc, 
par  le  D'  Alessandro  (Clin,  oculistica,  mai-juin  1908).  — 
Chez  un  sujet  de  13  ans,  l'auteur  établit  le  diagnostic  de  tu- 
berculose de  l'iris,  tenant  compte  des  antécédents  (pleurésie 
sèche),  de  l'âge,  de  l'état  général,  de  l'aspect  du  malade,  du 
résultat  négatif  de  la  cure  mercurielle  et  de  la  guérison  enfin 
par  la  tuberculine. 

Il  était  impossible  ici  de  prali(iuer  un  examen  bactériolo- 
gique, ni  de  recourir  à  l'expérimentation  sur  les  animaux. 
Suivant  la  méthode  de  Morax,  l'auteur  a  pratiqué  des  injec- 
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lions  de  tuberculine  (trois)  dans  le  but  d'éclaîrer  le  dia- 
gnostic, et  toutes  ont  été  concluantes,  car  elles  ont  donné 
une  réaction  locale  évidente. 

La  guérison  fut  obtenue  par  la  môme  méthode  et  l'auteur 
en  conclut  que  la  tuberculine  T.  R.  constitue  un  moyen  dia- 
gnostic et  un  moyen  curatif  important  dans  les  affections 
tuberculeuses  de  l'œil.  Elle  est  bien  tolérée  et  inoffensive, 
mais  doit  être  employée  à  doses  très  légères.  Pour  obtenir 
un  bon  résultat,  il  faut  la  commencer  dès  l'origine  de  la 
maladie.  On  pourra  ainsi  éviter  une  enucléation  et  augmen- 
ter la  puissance  de  résistance  de  l'organisme  à  une  infection 
générale.  D'  A.  B. 

Contribution  à  la  pathogénie  des  kystes  trctumatiques  et 
congénitaux  de  Firis,  par  le  D'  Puccioni  (Clinica  oculistica, 
mai-juin  1908).  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'opérer  deux 
kystes  de  l'iris,  l'un  consécutif  à  une  opération  de  cataracte, 
l'autre  d'origine  congénitale.  Après  avoir  rapporté  leur  his- 
toire clinique,  et  indiqué  le  résultat  de  son  examen  histologi- 
que,  il  présente  quelques  considérations  sur  l'étîologic  du 
dernier  cas. 

Voîcî  le  résumé  de  ses  conclusions  : 

Il  admet  pour  l'explication  de  son  cas  (kyste  congénital), 
l'hypothèse  d'un  germe  aberrant  du  feuillet  interne  do  la 
vésicule  oculaire  secondaire.  Il  en  conclut  qu'il  faut  admet- 
Ire  la  division  proposée  par  Terrien  en  kystes  par  inclusion, 
et  kyste  par  rétention,  pour  les  kystes  traumatiques.  Quant 
aux  kystes  congénitaux,  ils  dérivent  probablement  de  l'épi- 
Ihélium  rétinien.  D'  A.  B. 

Kystes  de  Vins  et  leur  extirpation,  par  le  D'  M anzutto  (Cli- 
nica oculistica,  avril  1908).  —  A  propos  d*un  kyste  de  l'iris 
observé  ehez  un  sujet  de  56  ans  n'ayant  subi  aucun  trauma- 
tisme antérieur,  et  dont  l'étîologie  était  par  conséquent  as- 
sez obscure,  l'auteur  présente  quelques  considérations  sur 
l'extirpation  de  ces  tumeurs. 

Dans  le  cas  qu'il  rapporte,  il  a  réussi  l'extirpation  totale  de 
la  tumeur  au  moyen  d'un  lambeau  angulaire  de  la  cornée, 
fait  en  deux  temps,  3'abord  avec  la  pique,  puis  avec  un  cou- 
teau mousse,  ce  dernier  à  angle  oblique  sur  le  premier.  Le 
lambeau  ainsi  obtenu  et  soulevé  par  un  aide,  le  kyste  put 
être  saisi  avec  une  pince  et  entièrement  enlevé.  Suites  nor- 
males. D'  A.  B. 
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Sur  les  éclats  de  pierre  {ixés  dans  Viris.  Recherches  clini- 
ques et  expérimentales,  par  le  D'  Sp.  Cirincione  {Clinica 
oculistica,  avril  1908).  — •  Le  pronostic  des  blessures  de  l'iris 
par  dos  éclats  de  pierre  est  essentiellement  variable.  Afin 
d'en  rechercher  la  cause,  Tauteur  rapporte  trois  observations 
nouvelles  et  relate  une  série  d'expériences  qu'il  a  entreprises 
sur  des  lapins. 

Il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  éclats  de  pierre  qui  ont  traversé  la  cornée  et  se 
sont  fixés  dans  l'iris  produisent  dans  un  œil  sain  des  trou- 
bles légers  et  passagers  qui  disparaissent  sans  compromet- 
tre l'intégrité  du  globe. 

2°  Les  éclats  de  pierre  fixés  dans  l'iris  ou  libres  dans  la 
chambre  antérieure  peuvent  rester  longtemps  dans  un  œil 
sain,  sans  amener  aucun  trouble  fonctionnel.  Mais  si  une 
diathèse,  syphilis,  tuberculose,  rhumatisme,  etc.,  diminue  la 
résistance  organique  des  membranes  oculaires,  il  se  produit 
une  iritis  grave  qui  ne  disparaît  qu'après  l'extraction  de 
l'éclat. 

3®  Dans  les  cas  où  une  diathèse  existe  avant  le  traumatisme, 
la  réaction  irienne  est  immédiat©  et  assez  intense,  et  peut 
amener  la  destruction  du  globe  si  on  n'intervient  pas. 

4"*  L'extraction  de  l'éclat  doit  être  faite  en  laissant  l'iris  le 
plus  possible  intact.  D'  A.  B. 

Procédé  pour  rendre  facile  et  sur  Vextirpation  du  sac  la- 
crymal,  par  le  Prof.  Scimemi  {CUnica  oculistica,  mars  1908). 
—  L'auteur  recommande  l'extirpation  du  sac  dans  les  fis- 
tules lacrymales,  dans  la  dacryocystite  purulente  chronique, 
dans  la  blennorrhée  avec  dilatation,  dans  1©  mucocèle,  dans 
les  sténoses  anciennes  avec  ulcération  coméenne,  et  enfin 
dans  les  rétrécissements  simples  rebelles  aux  moyens  ordi- 
naires. 

Pour  faciliter  cette  opération,  on  a  recommandé  d'injec- 
ter dans  le  sac  des  substances  diverses  et  entre  autres  de  la 
paraffine.  Scimemi  s©  content©  d'introduire  une  sonde  fine 
dans  le  canal  nasal,  et  de  s'en  servir  comme  guide,  afin  d'être 
sûr  de  n©  laisser  aucune  portion  de  muqueuse,  il  injecte 
dans  le  sac  une  solution  de  pyoctanine  qui  facilite  la  recon- 
naissance des  tissus.  D'  A.  B. 

Contribution  au  traitement  de  la  kératite  à  hypopyon,  par 
le  D''  E.  Salvanesohi  {Clinica  oculistica,  mars  1908).  —  Après 
un  exposé  des  diverses  méthodes  préconisées  contre  celte 
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redoutable  affection,  l'auteur  indique  les  résultats  de  sa  pra- 
tique, se  basant  sur  34  observations  dont  il  donne  le  résumé 
et  qu'il  a  observées  pendant  l'année  1904  à  la  clinique  de 
Parme  dans  le  service  du  prof.  Gallcnga.  L'atropine  lui  a 
donné  de  bons  résultats,  ainsi  que  les  injections  sous-con- 
jonctivales  de  sublimé,  et  la  cautérisation  ignée.  L'ésérinc 
provoquant  une  hypérémie  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris  n'est 
pas  à  conseiller.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  essayé  le  sérum 
antipneumococcique,  avec  de  bons  résultats,  surtout  dans  les 
cas  où  domine  le  diplocoque  de  Frânkel.  Dans  les  formes 
mixtes,  les  résultats  sont  moins  sûrs.  D'  A.  B. 

Kystes  séreux  traumcdiques  de  /'im,  par  le  D'  V.  Car- 
LiNi  {Annali  di  oltalmoL,  fasc.  6,  1908).  —  Sous  le  nom  de 
kystes  de  l'iris,  on  décrit  :  V  des  tumeurs  kystiques  à  con- 
tenu fluide,  et  dont  la  surface  interne  est  tapissée  d'un  épi- 
Ihélium  ou  endothélium  (kystes  séreux)  ;  2®  des  tumeurs  épi- 
théliales  enkystées  formées  de  couches  épithéliales  dispo- 
sées concentriquement  et  au  milieu  desquelles  on  trouve  des 
cristaux  de  cholestérino.  Ce  sont  ces  tumeurs  qui,  décrites 
par  Rothmund  sous  le  nom  d'épidermoïdomes^  furent  ap- 
pelées perlées  par  Monnoyer  et  Masse  ;  3®  des  kystes  der- 
moïdes  ;  4®  des  kystes  à  entozoaires.  Ces  deux  dernières  ca- 
tégories sont  très  rares,  et  ont  une  étiologie  toute  particulière 
et  très  claire.  Les  kystes  séreux  et  les  kystes  perlés  recon- 
naissent comme  cause  ordinaire  le  traumatisme.  Rothmund, 
en  1871,  tenta  d'expliquer  l'origine  de  ces  kystes  par  sa 
théorie  de  l'inclusion.  Il  supposait  que  des  cellules  épi- 
théliales conjonctivales  ou  cornéennes,  ou  des  éléments  en- 
dolhéliaux  de  la  membrane  de  Descemet  projetés  par  le  trau- 
matisme sur  l'iris  donnaient  lieu  à  ces  kystes. 

Combattue  vivement  par  Monnoyer,  cette  théorie  reçut  la 

confirmation  expérimentale  par  les  travaux  de  Masse  en  1881. 

Depuis  d'autres  théories  ont  été  mises  en  avant,  pas  plus 

satisfaisantes  les  unes  que  les  autres  par  de  Wecker,  Suttler, 

Everbuâch,  Gonella,  Stôlting,  Schmidt-Rimpler. 

Les  recherches  personnelles  de  l'auteur  basées  sur  deux 
observations  accompagnées  d'examens  microscopiques  l'onl 
conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  théorie  de  l'inclusion,  selon  la  conception  primitive  de 
Rothmund-Masse,  si  elle  peut  être  appliquée  aux  tumeurs 
perlées,  ne  peut  expliquer  qu'exceptionnellement  î'origine 
des  kystes  séreux  traumatiques  de  l'iris  à  revêtement  épithé- 
lial.  Ces  kystes  dérivent  des  éléments  provenant  de  la  proli- 
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féraliou  directe  de  répithélium  cornéen  qui  par  la  plalecnlre 
ou  <;oulacl  avec  la  membrane  irienne.  Les  kystes  séreux  épi- 

théliaux,  comme  les  tumeurs  perlées,  sont  dus  à  l'existence 
dans  la  trame  irienne  d'éléments  d'origine  ectodermique. 

D'  A.  B. 

Variété  rare  de  cataracte  morgagnienne  (cristalloïde  trans- 
parente contenant  un  liquide  limpide  comme  de  l'eau),  par 
le  D'  Galderaro  {Clinica  ocalistica,  mars  1908).  —  L'au- 
teur a  rencontré  dans  la  littérature,  trois  cas  de  cataracte 
morgagnienne  présentant  un  sac  transparent  de  forme  et  de 
volume  égaux  au  cristallin  normal  et  contenant  un  liquide 
limpide  comme  de  l'eau.  Ce  sont  des  observations  de  Nord- 
man  (1885),  Rcass  (1885),  Lcber-Meyer  (1887). 

L'observation  personnelle  qu'il  rapporte  -concerne  un  in- 
dividu de  03  ans,  atteint  depuis  8  ans  de  cataracte  gauche 
évoluant  peu  à  peu.  A  l'examen  on  diagnostique  une  cataracte 
mûre  avec  clioroïdite  chronique  probable.  Quelques  jours 
après  l'examen,  sans  cause  appréciable,  luxation  dans  la 
chambre  antérieure.  On  l'extrait  en  faisant  le  lambeau  cor- 
néen en  bas.  L'examen  de  la  cataracte  montra  au  milieu 
d'un  sac  capsulaire  transparent,  un  noyau  avec  sa  structure 
ordinîiire  baignant  dans  un  liquide  transparent.  La  caracté- 
ristique de  ce  cristallin  était  le  manque  absolu  de  tout  ves- 
tige d'épithélium  de  la  capsule  antérieure,  ce  qui  -contribue 
à  la  conscnation  de  la  transparence  de  cette  membrane. 

D'  A.  B. 

Angiome  caverneux  de  Vorbite  avec  nombreux  Ma^tzeUen. 
Etude  histologique,  par  le  Pr.  Lodato  (Arch.  di  ottalm,,  jan- 
vier 1908).  —  Les  angiomes  de  l'orbite  sont  assez  rares.  Ber- 
lin en  a  recueilli  54  cas  jusqu'en  1878,  Lagrange,  dans  son 
Traité  (190^i)  en  relate  83  «as,  dont  49  avec  examen  histolo- 
gique.  Les  observations  qui  ont  paru  depuis  cette  date  por- 
tent le  nombre  de  cas  à  une  centaine  environ.  L'observation 
du  Prof.  Lodato  est  intéressante  à  cause  de  l'examen  histolo- 
giquc  qui  a  été  fait.  La  coloration  des  coupes  au  bleu  poly- 
chrome de  Unna  a  montré  un  nombre  extraordinaire  de 
«  mastzellen  »,  situés  plus  spécialement  dans  les  portions 
les  plus  périphériques  de  la  tumeur.  Ces  cellules  sont  re- 
connaissablcs  à  leur  coloration  spéciale  et  à  leurs  granula- 
tions protoplasmiques. 

De  forme  et  de  grandeur  différentes,  elles  présentent  un 
nombre  variable  de  granulations. 

Un  autre  caractère  de  cette  tumeur  sur  lequel  s'étend  l'âu- 
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leur  est  la  présence  do  fibres  élastiques  clans  la  capsule,  fi- 
bres représentant  une  disposition  concentrique  ;  de  même 
les  loges  de  la  tumeur  sont  constituées  par  tles  fibres  élasti- 
ques disposées  sans  ordre.  Des  planches  coloriées  accom- 
pagnent ce  travail  et  méritent  l'attention  do  ceux  qui  s'inté- 
ressent aux  recherches  histologiques.  D'  A.  B. 

Sur  quelques  pur Hcular liés  histologiques  d'une  cataracte 
capsulo-lenticulaire  congénitale  ancienne,  par  le  D'  A.  del 
xMoNTE  {Arch,  di  ottalmoL,  janvier  1908).  —  Etude  histolo- 
gique  qui  intéressera  les  spécialistes.  Les  caractéristiques  de 
l'examen  furent  la  dégénérescence  amyloïde,  Tépaississement 
de  la  capsule,  et  enfin  la  calcification  de  la  cataracte  capsu- 
laire.  Ce  travail  do  la  clinique  du  prof.  Angelueci  à  Naples 
est  accompagné  do  cinq  planches.  D'  A.  B. 

RéOiCtion  chimique  d'une  rétine  isolée  de  grenouille,  par 
le  D'  DrrTLER  {Archiv.  di  ottalmoL,  janvier  1908).  —  Au 
cours  de  recherches  sur  la  contraction  des  cônes  de  la  rétine, 
l'auteur  a  remarqué  quo  la  rétine  isolée  dans  la  solution  de 
Ringer,  sous  l'action  de  la  lumière,  produit  une  substance 
capable  de  colorer  la  solution  neutre  de  phénophtaléine. 
Cotte  observation  s'oppose  aux  résultats  obtenus  par  Lodato 
et  Ile  et  d'autres,  pour  lesquels  la  rétine  do  grenouille  ex- 
posée à  la  lumière  a  une  réaction  acide. 

L'auteur  s'étend  sur  les  détails  de  son  procédé  qui  offre 
le  plus  grand  intérêt  pour  les  recherches  physiologiques. 

D'  A.  B. 

Anatomie  pathologique  de  la  sclérite  et  de  ses  complica- 
tions, par  le  D'  A.  Bietti  {Annali  di  ottalmoL,  1908).  — 
L'anatomie  pathologique  de  la  sclérite  n'est  pas  très  avan- 
cée. Les  observations  complètes  en  sont  rares.  C'est  pourquoi 
nous  signalons  tout  particulièrement  celle-ci  qui,  accompa- 
gnée de  planches,  et  commentée  avec  soin,  sort  de  la  cli- 
nique du  prof.  Albertotti  à  Padoue.  Il  est  impossible  d'ana- 
lyser un  travail  de  ce  genre,  dont  l'intérêt  réside  dans  les 
détails  de  l'observation.  D'  A.  B. 

Ulcère  interne  de  la  Cornée  dans  la  kératite  parenchyma- 
i^use,  par  le  D'  A.  Bietti  (Annali  di  ottalmoL,  1908).  —  En 
1895,  au  congrès  de  Heidelberg,  von  Hippel  attira  l'attention 
sur  une  altération  spéciale  de  la  cornée  qu'il  observa  chez 
un  enfant  atteint  de  kéjk^atite   parenchymateus©  tiouble   ai 
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d'hydrophtalmie  commençante.  L'enfant  mourut  au  bout  de 
quatre  semaines,  et,  à  Tautopsie,  outre  des  lésions  des  épi- 
physes  difficiles  à  classer  d'une  façon  précise,  on  trouva  sur 
la  face  interne  de  la  cornée  gauche  un  ulcère  large  de  3  mm. 
et  des  altérations  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  du  canal  de 
Schlemm  secondaires  à  la  lésion  cornéenne. 

Dans  des  publications  successives,  von  Hippel  essaya  de 
démontrer  que  la  première  altération  de  la  kératite  paren- 
chymateuse  réside  dans  la  perte  de  l'endothélium. 

Six  ans  après  la  communication  de  von  Hippel,  Stock,  à 
Heidelberg  présenta  des  préparations  d'un  œil  d«  sujet  at- 
teint de  syphilis  héréditaire.  Les  couches  antérieures  de  la 
cornée  étaient  normales  ;  mais  en  arrière,  les  lamelles  cor- 
néennes  ne  présentaient  plus  leur  disposition  normale. 

Successivement  des  travaux  de  Stanculéanu  (1904),  de 
Stock  (1905),  de  Elsching  (1905),  traitent  de  cet  intéressant 
sujet. 

Bietti  en  rapporte  un  cas  nouveau  observé  à  Padoue,  à 
la  clinique  du  prof.  Albertotti.  L'examen  histologique  mon- 
tra qu'il  s'agissait  d'une  iridocyclite  avec  ulcère  interne  de 
la  cornée  et  kératite  parenchymateuse.  Quant  à  l'origine  de 
cette  affection,  l'auteur  pense  plutôt  à  la  tuberculose  qu'à  la 
syphilis.  D'  A.  B. 

Collapsus  de  la  sclérotique  pendant  Vopératïon  de  la  cata- 
racte^ par  le  D'  D.  Angiolella  {Annali  di  ottalmoL,  1908). 
—  Au  moment  de  l'extraction  de  la  cataracte  chez  un  sujet 
de  46  ans,  présentant  de  légères  traces  d'albumine,  collapsus 
de  la  sclérotique.  Extraction  du  cristallin  à  l'anse  de  Snellen. 
Trois  jours  après  l'œil  était  normal.  Dans  la  semaine,  symp- 
tômes d'iritis  qui  amènent  vers  le  vingt^cinquième  jour,  après 
un  traitement  par  les  injections  sous-conjonctivales  de  cya- 
nure de  Hg,  un  peu  d'atrophie  du  globe. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  On  lira  ci-dessous 
le  résumé  de  celle  du  D'  Le  Roux  de  Caen  et  du  D'  Sanz- 
Blanco.  D'  A.  B. 

Traitement  radiothérapique  du  trachome,  modilicarwns 
histologiques  que  subit  le  trachome  sous  Vinfluence  du  ru^ 
dium,  par  les  D"  Fortunati  et  Esdra  (Annali  di  ottalmoi,, 
fasc.  3,  4,  5,  1908).  —  Ce  travail  rappelle  les  essais  anté- 
rieurs de  traitement  du  trachome  par  le  radium,  et  les  re- 
cherches personnelles  du  D'  Esdra.  Sur  quatre  cas  traités 
méthodiquement  par  ce  moyen,  notre  confrère  italien  n'ob- 
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tint  que  des  résultats  sans  importance  et  sa  conclusion  était 
toute  négative. 

Fortunati,  d'autre,  part,  communiqua  au  congrès  ophtal- 
mologique de  Rome  en  1906  des  résultats  opposés  à  ceux 
de  son  collègue.  Bien  plus,  il  eut  l'occasion  de  traiter  les 
malades  qui  avaient  fait  l'objet  du  travail  du  D'  Esdra,  et 
il  observa  que  ceux  qui  avaient  été  soumis  au  traitement 
radiothérapique  guérissaient  rapidement  sous  le  traitement 
empirique. 

Ce  fut  le  point  de  départ  du  présent  mémoire  dont  les  ma- 
tériaux furent  réunis  à  la  clinique  du  prof.  Businelli.  Huit 
observations  forment  la  base  de  ce  travail,  et  elles  confirment 
(l'une  façon  absolue  les  précédentes  conclusions  du  D^  For- 
tunati, à  savoir  que  le  radium  ne  paraît  pas  avoir  d'action 
sur  les  granulations,  sur  les  végétations  et  sur  le  pannus  de 
la  cornée,  action  qui  puisse  être  constatée  macroscopique- 
ment,  mais  que  les  mêmes  malades  soumis  ensuite  au  traite- 
ment médicamenteux  (cuivre,   etc.),   guérissent  rapidement. 

Une  élude  histologique  avec  4  planches  importantes  ac- 
compagne ce  consciencieux  travail  et  indiquent  les  modifica- 
tions lissulaires  sous  l'influence  du  radium.  Les  auteurs 
montrent  qu'il  se  produit  une  hyporplasie  des  éléments  lym- 
phatiques qui  s'oppose  à  la  transformation  fibreuée  des  \is- 
s^s.  D'  A.  B. 

Fréquence  et  valeur  pathogène  du  «  demodex  {olliculo- 
ram  »  des  paupières,  par  le  D'  A.  Oyenard  {in  Arch.  de  oit. 
hispano-améric.,  mars  1908).  —  L'auteur,  dans  ce  travail  ap- 
puyé sur  une  statistique  importante,  se  propose  de  recher- 
cher ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  l'opinion  de  Rœhlmann  qui  a 
décrit  un  des  premiers  la  blépharite  acarique  (Deutsche  med, 
lî^oc/i.,  1898). 

Après  avoir  décrit  les  diverses  lésions  qui  ont  été  signalées, 
i^appelé  les  opinions  contraires  de  Hunsche,  Guiart,  Mlle 
Slcherbatchoff,  il  se  range  parmi  ces  derniers  et  pense  que 
le  parasite  en  question  ne  donne  lieu  à  aucune  altération 
digne  d'être  signalée.  II  base  ses  conclusions  sur  l'examen  de 
272  personnes,  dont  90  présentaient  le  demodex.  Bien  plus, 
le  parasite  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  individus 
indemnes  de  toute  affection  oculaire,  fait  qu'on  peut  expliquer 
par  l'action  bactéricide  des  médicaments  employés. 

D'  A.  B. 

Collapsus  de  la  sclérotique  après  l'opération  de  la  cata- 
RBC.  d'opht.  27 
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racle,  par  le  D'  Sanz-Blanco  {in  Ardu  hisp.-americ.  de  of(., 
mars  1908).  —  Chez  un  individu  de  G4  ans,  bien  portant,  sans 
tare  physiologique,  l'auteur,  au  cours  d^une  opération  de  ca- 
taracte, observa  des  incidents  particuliers.  Sans  cause  ap- 
préciable, après  l'incision  de  la  cornée,  le  cristallin  sortit 
subitement  enveloppé  do  sa  capsule.  Un  tampon  de  coton  fut 
immédiatement  appliqué  sur  l'œil,  et,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes, on  put  observer  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  sortie  du 
vitré,  et  que  la  pupille  était  parfaitement  noire.  Vingt-quatre 
heures  après,  au  premier  pansement,  Tœil  était  refoulé  dans 
la  cavité  orbitaire,  et  présentait  l'aspect  d'un  œil  vide  ;  le 
pansement  examiné  soigneusement  ne  révéla  aucune  trace 
de  sang,  ni  de  vitré.  Le  lendemain,  l'opérateur  eut  la 
surprise  de  retrouver  un  œil  de  volume  normal  avec  une 
plaie  cornéenne  en  parfait  état. 

Les  suites  opératoires  furent  normales.  Un  exsudai  pupil- 
laire  non  encore  résorbé,  au  jour  de  la  publication  de  ce  tra- 
vail, empêchait  le  malade  de  se  servir  de  son  œil. 

L'auteur  rappelle  une  observation  semblable  pubhée  celle 
même  année  (1908),  par  le  D'  H.  Le  Roux,  dans  la  Clinique 
ophtalmologique.  D'  A.  B« 

Abaissement  de  la  cataracte,  par  le  D'  Ferez  y  Bufill  (Ar- 
chiva de  o^t.  hispano-americ,  avril  1908).  —  Chez  une  ma- 
lade de  70  ans,  ayant  l'œil  gauche  perdu  et  présentant  à  droite 
une  cataracte  complète  avec  dacryocystile  purulente  chroni- 
que, l'autour  pratiqua  l'abaissement  de  la  cataracte.  Le  ré- 
sultat optique  fut  bon  et  deux  ans  après  il  s'était  encore 
maintenu. 

Notre  confrère  pense  avec  raison  que  dans  Certains  cas 
semblables,  il  faut  préférer  l'abaissement  à  l'extraction  qui 
fait  courir  au  malade  plus  de  chances  d'infection.      D'  A.  B. 

Contaçjion  de  Vophlalmie  d'Egypte  par  les  mouches,  par 
le  D'  R.  de  Castilla,  1908.  —  Sous  ce  titre  général  de  Sou- 
venirs d*un  Voyage  en  Egypte,  notre  érudîl  confrère  publie 
depuis  quelques  années  une  série  do  travaux  sur  cette  eu- 
rieuse  contrée.  Il  nous  donne  là  une  preuve  de  son  infatiga- 
ble ardcUr  et  de  l'inlassable  soif  de  connaître  qui  fait  de  lui 
un  dos  esprits  les  plus  avisés  et  les  plus  curieux  de  ce  temps. 
Après  les  derniers  ^ours  de  Vîle  de  Philé,  Vorigine  de  lE- 
OUP^^j  l^  stériUsatinn  des  eaux  du  Nil  au  xi®  siècle,  la  mé- 
dication huileuse  aux  temps  des  Pharaons,  voici  une  intéres 
santé  publication  sur  un  des  modes  de  propagation  de  Toph- 
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lalinie  d'Egypte.  Dans  un  voyage  aux  cataractes  du  Nil,  il  a 
pu  observer  de  nombreux  mendiants  atteints  de  granulations 
couverts  de  mouches.  Loin  de  les  écarter  des  yeux  malades 
de  leurs  enfants,  les  mères  croient,  au  contraire,  que  ces 
insectes  les  protègent  contre  l'ophtalmie. 

Les  mouches  sont  très  abondantes  du  mois  de  mars  au 
mois  d'octobre,  et  elles  sont  un  facteur  important  de 
dissémination  de  la  terrible  maladie».  Les  médecins  du  pays, 
le  D^  Mohamed  Eloin  et  le  D'  Ilowe  ont  remarqué  que  les 
recrudescences  d'ophtalmie  granuleuse  coïncident  avec  la 
saison  des  mouches. 

Il  convient  de  remercier  notre  érudit  confrère,  d'avoir  at- 
tiré l'attention  sur  ce  moyen  de  contagion.  Nous  nous  per- 
mettrons en  même  temps  de  le  féliciter  de  son  inlassable 
activité.  L'étude  complète  et  si  documentée  de  l'ophtalmo- 
logie au  temps  des  Romains  qu'il  .nous  a  déjà  donnée  et  qui 
vient  d'être  traduite  en  plusieurs  langues,  nous  laisse  espé- 
rer qu'il  nous  donnera  quelque  jour  une  étude  complète 
sur  l'ophtalmologie  égyptienne.  Il  est  capable  de  mener  à 
bien,  une  œuvre  de  ce  genre;  et  nous  le  félicitons  de  son 
zèle  pour  la  science  et  l'histoire  de  notre  spécialité. 

D'  A.  Beauvois. 

Contribution  à  rétude  de  la  pathologie  oculaire  pendant 
la  vie  intra-utérine^  par  le  D'  Menacho  {Arch,  d'OphlalmoU^ 
juin  1908).  —  Ce  difficile  et  important  sujet  a  été  traité  de 
façon  remarquable  par  notre  distingué  confrère.  Il  était  assez 
difficile  d'établir  une  classification  rigoureuse  des  états  mor- 
bides objets  de  cette  étude.  La  division  en  période  embryon- 
naire et  fœtale  soulevant  des  difficultés,  aussi  bien  que  le 
critérium  étiologique  et  le  critérium  palhogénique,  l'auteur 
s'est  basé  sur  la  clinique  pour  établir  une  classification  : 
1°  troubles  dûs  à  des  déviations  du  procesus  normal  ;  2''  trou- 
bles dûs  à  une  altération  pathologique  non  évolutive  (affec- 
tions congénitales)  ;  3**  cas  mixtes. 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  affections  di- 
verses suivantes  ;  entropion,  trichiasis,  conjonctivite,  ophtal- 
mie purulente,  dacryocystite,  affections  de  la  cornée,  de  Tu- 
r^e,  de  la  rétine,  du  nerf  optique.  Un  chapitre  est  consacré 
«1  l'hérédo-sypliilis.  Une  étude  sur  les  lésions  observées  pen- 
dant l'accouchement  termine  cet  important  mémoire. 

Dans  plusieurs  des  chapitres,  le  rapporteur  enrichit  la  lit- 
térature ophtalmologique  d'observations  personnelles.  Nous 
conseillons  la  lecture  des  chapitres  consacrés  k  l'ophtalmie 
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purulente  congénitale,  aux  troubles  cornéens  (leucomes,sclé- 
rose  et  slaphylomes),  etc.  Une  copieuse  bibliographie  enri- 
chit ce  travail,  qui  l'ait  le  plus  grand  honneur  au  distingué 
praticien,  de  Barcelone.  D'  A.  Beauvois. 

Inspection  de  quelques  écoles  de  la  province  de  Messine, 
par  le  D'  A.  Consiglio.  —  L'auteur  donne  les  résultats  de 
son  enquête  dans  les  écoles  de  Sicile,  où  il  a  pu  examiner 
les  yeux  des  enfants.  Sur  2.225  élèves,  il  en  a  trouvé  seule 
ment  99  qui  étaient  ateints  de  conjonctivite  granuleuse  soit 
4  0/Q  (57  fillettes  et  42  garçons)  et  10  seulement  présentaient 
une  forme  sécrétante,  mais  sans  pamus,  ni  complication  du 
trachome.  Au  point  de  vue  de  Tûgo  des  enfants,  il  a  observé 
le  trachome  plus  fréquemment  dans  les  premières  classes. 
Sur  99  sujets  atteints,  60  provenaient  de  familles  où  la  mala- 
die régnait;  et  il  a  pu  constater  qu'en  général,  le  trachome 
est  apporté  <le  la  famille  à  l'école  et  non  vice  versa.  Beau- 
coup de  locaux  scolaires  qu'il  a  visités  laissent  à  désirer  au 
point  de  vue  de  l'hygiène  ;  ce  sont  d'anciens  couvents  trans- 
formés, humides,  peu  aérés. 

La  statistique  de  notre  confrère  montrerait  qu'il  y  a  di- 
mirmtion  du  mal  dans  cette  province  et  ceci  à  n'en  pas  dou- 
ter, est  dû  aux  efforts  des  oculistes  italiens  et  aux  mesures 
prises  par  le  gouvernement.  La  province  de  Syracuse  serait 
plus  atteinte,  puisque  la  statistique  du  D'  Léon  portant  sur 
9.827  sujets,  donne  un  chiffre  de  1.084  Irachomateux,  soit 
11   0/0. 

L'auteur  en  conclut  à  la  nécessité  de  la  création  d'un  ins- 
pecteur sanitaire  pour  surveiller  les  progrès  du  mal  et  do 
cliniques  spéciales  pour  les  soins  à  donner. 

D'^  A.  Beauvois. 

Recherches  expérimentales  sur  Vophtalmie  sympathique, 
par  le  Profeseur  0.  Parisotti  {Rivista  ital.  di  ottalmoL,  mai 
1908).  —  L'auteur  a  repris  une  série  d'expériences  de  con- 
trôle des  résultats  obtenus  en  1902  par  Tornabène^  et  plus 
récemment,  par  le  D'  Maurizi. 

On  sait  que  Tornabène  examinant  l'indice  de  réfraction  do 
l'humeur  aqueuse  de  lapins  ayant  subi  des  irritations  méca- 
niques, chimiques,  électriques,  etc.,  était  arrivé  aux  con- 
clusions suivantes   : 

P  Toute  irritation  d'un  œil  augmente  l'indice  de  réfraction 
de  l'humeur  aqueuse  ; 

2**  L'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  de  l'œil  non 
irrité  ne  subit  pas  de  variation.  ^ 
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Ce  travail,  qui  aboutissait  à  des  conclusions  opposées  à 
celles  de  Jesner,  Mooren,  Rumpf  et  Bach,  suscita  de  re- 
marquables expérimentations  de  Maurizi,  de  Rome,  qui 
pensa  que  le  résultat  négatif  de  Tornabène  pouvait  également 
signifier  que  dans  l'œil  non  irrité  il  n'y  avait  pas,  en  réa- 
lité, d'augmentation  de  substances  albumineuses,  ou  que  l'ap- 
pareil d'Abbé  n'était  pas  assez  sensible  pour  les  déceler. 

Il  eut  ridée  de  mesurer  en  poids  les  substances  minérales 
et  les  substances  organiques  de  l'humeur  aqueuse,  et  il 
trouva  que  les  subsances  organiques  étaient  toujours  forte- 
ment augmentées  dans  l'œil  irrité,  et  un  peu  dans  l'autre 
œil. 

Parisotti  a  repris  une  série  d'expériences  pour  contrô- 
ler ces  résultats,  et  arrive  à  des  conclusions  identiques  à 
celles  de  Maurizi.  Le  poids  moyen  des  substances  organi- 
ques dans  l'humeur  aqueuse  est  de  0,8272;  si  l'œil  a  été  irrité 
ce  poids  monté  à  1,988,  et  pour  l'autre  œil  à  1,976. 

L'interprétation  de  ces  faits  est  plus  difficile.  S'agit-il 
simplement  de  troubles  circulatoires.  Quel  rôle  joue  le  mi- 
crobe et  les  toxines  ?  Autant  de  points  encore  à  éclaircir. 

D'  A.  Beauvois. 

Ossilication  endoculaire,  étude  anatomo-pathologique^psir 
le  professeur  G.  Albertotti,  Modane,  1907.  —  Le  distingué 
professeur  de  l'Université  de  Padou©  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server quelques  cas  d'ossification  de  l'œil  ;  il  en  rapporte 
deux  cas.  Dans  le  premier,  l'œil  fut  énucléé  à  la  suite  d'un 
traurnastismc;  dans  le  second,  un  œil  atteint  d'iritis  et  d'irî- 
docyclite  et  devenu  douloureux,  reçut  successivement  plu- 
sieurs chocs  qui  amenèrent  des  phénomènes  irritatifs  graves 
cl  nécessitèrent  l'énucléation.  L'état  aniatomique  de  ces  deux 
yeux  étant  le  même,  l'auteur  se  contente  de  décrire,  l'aspect 
présenté  par  l'un  des  deux. 

Les  sections  de  l'œil  montrèrent  une  sclérotique  à  peu 
près  normale,  et  la  choroïde  adhérente  à  une  substance  dure 
consistante,  occupant  la  cavité  du  bulbe.  De^  la  rétine,  on 
ï^e  voit  aucune  trace  à  l'œil  nu.  Le  vitré  est  presque  complè- 
tement réduit  en  un  tissu  consistant. 

L'examen  montra  que  la  masse  en  question  était  formée 
ae  Irabécules  de  tissu  osseux. 

Il  s'agit  d'une  ossification  de  la  choroïde,  et  développée 
aux  dépens  des  couches  intimes  de  celle-ci. 

Ceci  vient  encore  à  l'encontre  des  observations  de  Knapp, 
^ui  soutient  que  la  choriocapillaire  est  le  seul  point  d'origine 
*lu  tissu  osèeux. 
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Les  observations  do  RiiiTischevilsch  ont  déjà  montré  que  le 
lissu  osseux  pouvait  venir  des  courbes  externes  de  la  cho- 
roïde. 

Un  index  l)ibliogra[)biquo  acompagne  cette  intéressante 
élude  analomo-palbologiqat*.  L'érudit  p'ofe«^eur  de  Padoiie 
avec  sa  science  accoutumée,  a  relevé  les  diverses  observa- 
tions d'ossification  de  l'œil,  publiées  depuis  1775.  Ceci  ajoute 
encore  un  intérêt  de  plus  à  ce  travail  et  rend  sa  connais- 
sance indispensable  à  ceux  qui  voudront  traiter  ce  sujet. 

D"^  A.  Beauvois. 

Blessures  de  Vœil  par  coups  de  feu^  par  A.  von  Merz  (A/o- 
nnls,  f.  Augenheillc,  1907).  —  L'auteur  publie  les  observa- 
tions qu'il  a  faites  à  Irkoutsk  pendant  la  guerre  russo-japo- 
naise. 

La  statistique  comprend  45  faits  :  17  fois,  il  y  avait  bles- 
sure de  l'œil  et  d'un  os  voisin;  dans  15  cas,  l'œil  était  lésé 
en  même  temps  que  les  parties  molles  ;  enfin,  13  blessés 
pressentaient  des  blessures  du  globe  oculaire  seulement. 

Dans  22  cas,  l'œil  droit  étbait  en  calise,  daiis  19,  l'œil  gau- 
cbc  et  d  fois  les  deux  yeux. 

L'atropbie  du  globe  est  la  lésion  la  plus  fréquente  (17  cas) 
puis  viennent  le  décollement  de  la  rétine  (7  cas),  la  cataracte 
traumatique  (5  cas),  les  hémorrbagies  du  vitré  (4  cas),  le 
leucomc  cornéen  (3  cas),  l'atrophie  du  nerf  optique  (3  cas . 

Trois  des  blessés  restèrent  aveugles,  29  perdirent  un  œil, 
9  eurent  une  diminution  de  la  vision,  et  4  n'eurent  pas  de 
suites  graves,  {Semaine  médical^.) 

Contribution  au  traitement  de  la  luxation  du  cristallin  dam 
ta  chambre  antérieure,  par  le  professeur  G.  Albertotti,  Mo- 
dène,  1907.  —  L'éminent  professeur  de  l'Université  de  Pa- 
douo  rapporte  trois  cas  intéressants  de  luxation  du  cristallin 
dans  la  chambre  antérieure.  Dans  un  cas,  la  luxation  fut 
spontanée;  dans  les  deux  autres,  le  traumatisme  a  joué  le 
rôle  de  cause  occasionnelle. 

L'évolution  dans  les  trois  cas  fut  à  peu  près  analogue  ) 
chez  les  trois  malades,  la  luxation  spontanée  du  cristallin  der- 
rière l'iris  se  produisit  dans  un  œil  ;  dans  l'autre  œil,  la 
luxation  du  cristallin  eut  lieu  dans  la  chambre  antérieure 
pour  le  premier  cas.  Le  cristallin  est  resté  quelque  temps 
dans  la  chambre  antérieure,  puis,  malgré  les  instillations 
d'exercice,  il  passa  dans  la  chambre  postérieure. 

Les  trois  cas  furent  traités  de  la  même  façon  :  incision  de 
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lâ  cornée,  extraction  du  cristallin  à  la  curette  ;  dans  les  trois 
cas,  il  y  eut  une  légère  sortie  du  vitré,  maïs  le  résultat  fut 
néanmoinâ  très  satisfaisant. 

L'auteur  recommande  cette  conduite,  et  l'érigo  en  règle 
quand  la  zonule  est  rompue.  Le  massage  conseillé  par  Ram- 
poldi,  Businelli,  Boggi  et  d'autres,  pour  faire  passer  le  cris- 
tallin derrière  l'iris,  pourra  être  essayé  quand  la  zonule  est 
intacte.  D"  A.  Beauvois.. 

Trailement  des  «  dacryocijstocanaliculites  »  par  le  thermo^ 
cautère,  par  le  D*"  E.  Moretti  {Ospedati  Maggiore,  février 
1908).  —  Voîci  la  technique  de  Tintorvcntion  conseillée  par 
notre  confrère.  Le  malade  est  ancsthésié  au  somnoforme  qui 
suffit  pour  cette  opération  de  courte  durée.  Une  incision  de 
2  à  2  cm.  1/2  de  longueur  oblique  de  dedans  en  dehors  est 
pratiquée  dans  la  région  du  sac.  Celui-ci  étant  reconnu  est 
ouvert  et  son  contenu  évacué.  L'hémorrhagie  étant  arrêtée  on 
introduit  tout  doucement  dans  le  canal  une  sonde  olivaire, 
en  tâchant  de  sentir  les  divers  aspects  du  canal  et  le  siège 
des  rétrécissements.  La  sonde  étant  dans  le  canal,  on  vérifie 
Tanse  de  platino  de  3  cm.  environ  et  on  l'introduit  à  fond 
dans  le  canal,  jusqu'au  siège  de  la  lésion  ;  puis  on  laisse 
passer  le  courant  qui  porte  l'anse  au  rouge.  Pour  que  la  cau- 
térisation ait  un  résultat  plus  complet,  on  tourne  l'anse  dans 
le  canal.  On  la  retire  ensuite  et  on  introduit  de  nouveau  la 
sonde  pour  vérifier  la  libération  du  canal  et  au  besoin  on 
répète  la  cautérisation.  Puis,  avec  la  seringue  d'Anel  à  bec 
recourbé,  on  lave  le  canal  au  moyen  d'une  solution  de  su- 
blimé à  1/3O0O.  Pansement  du  sac  à  la  gaze  îodoforméc,  et 
bandeau.  Cinq  observations  accompagnent  ce  travail  ;  et  les 
résultats  obtenus  sont  des  plus  encourageants. 

Ï3*  A.  Beauvois. 

Exisié-t4l  une  kétaiite  parenchymateuse  traumaiique,  par 
le  D'  G.  PîSËNTi  {Medicina  degli  Infort,  del  lavoro,  1908, 
n"  2).  —  Prenant  prétexte  du  travail  de  Schmidt-Rimpler  (Ve- 
rdn  de  Aertz.  in  Halle.  Silqung,  février  1007),  sur  cette  im.- 
porlante  question,  l'auteur  présente  une  série  de  considéra- 
tions pleine  de»  sagesse  et  d'à-propos.  Les  observations  de 
Perlia,  de  Liéto  Vollaro,  de  von  Hippel,  de  Pfalz,  Leplat, 
^Ic,  etc.,  répondent  par  l'affirmative  à  îa  question  posée 
comme  titre  de  cette  note  pratique.  Cependant  Schmidt-Rim- 
pler  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  traumatisme  semblait  de- 
voir  être  incriminé  comme  cause  de  la  kératite,  quand  lès 


420  BinMOGRAPHIE 

signes  nets  d*hérédospécifite,  furent  constatés  dans  la  famille 
du  blessé.  Puis  Tapparition  de  la  même  lésion  dans  Topil 
non  blessé  vint  encore  confirmer  le  diagnostic  de  kératile 
parenchymateuse  hérédo-spécifique. 

C'est  donc  un  sujet  plein  de  difficultés  et  sur  lequel  il  con 
\iont  de  faire  les  plus  expresses  réserves.  Telle  est  la  con- 
clusion de  l'auteur  de  ce  travail,  et  nous  pensons  que  son 
avis  mérite  d*ôtre  entendu.  En  ce  qui  concerne  la  responsa- 
bilité des  compagnies  d'assurances,  il  importe  que  le  trau- 
matisme initial  soit  bien  constaté  et  que  le  premier  certifi- 
cat fasse  mention  de  toutes  les  constatations  qui  établissent 
ce  trauma.  La  loi  française  ne  reconnaissant  pas  l'état  anté- 
rieur comme  devant  être  un  des  éléments  d'appréciation  en 
dommage  causé  l'incapacité  permanente,  s'il  en  existe,  don- 
nera lieu  à  la  même  indemnité  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on 
veuille  admettre  sur  l'origine  de  la  kératite. 

D*^  A.  Beauvoïs. 

Un  cas  de  glaucome  suraigu  bilatéral,  à  la  suite  d*un  irau- 
malisme  crânien  :  glaucome  traumaiique,  par  le  professeur 
Mazza  (Annali  di  Ottalmologia,  1908).  —  D*abord  mis  en 
doute,  le  glaucome  traumatique  est  une  entité  morbide  h 
l'heure  actuelle  bien  reconnue  depuis  les  travaux  de  Rohmer, 
Villard,  etc.  Les  observations  ne  sont  pas  encore  très  nom- 
breuses, et  surtout  celles  qui  concernent  le  glaucome  suno- 
nant  d'une  façon  indirecte,  c'est-à-dire  les  cas  dans  lesquels 
le  traumatisme  n'a  pas  porté  sur  l'œil.  L'auteur  en  rapporte 
un  cas  survenu  chez  un  capitaine  de  navire,  qui  avait  reçu 
un  violent  coup  sur  le  crâne. 

Deux  jours  après  l'accident,  les  oculistes  consultés  consta- 
tèrent un  glaucome  double  interne  pour  lequel  fut  pratiquée 
une  double  iridectomie.  Le  résultat  ne  fut  pas  brillant,  déjà 
une  partie  de  l'acuité  visuelle  était  perdue.  Le  blessé  avait 
50  ans,  Il  n'était  ni  fumeur,  ni  buveur,  ni  syphilitique,  ni  ar- 
térioscléreux.  Il  avait  une  légère  hypermétropie  de  1  diop- 
trie, mais  n'avait  pas  encore  fait  usage  de  verres. 

De  l'absence  de  toute  cause  nette  de  glaucome,  l'auteur  en 
conclut  que  le  traumatisme  crânien  a  été  le  point  de  départ 
de  l'attaque  de  glaucome.  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  et 
il  est  à  désirer  que  de  nouvelles  observations  viennent  l'ap- 
puyer. D'  A.  Beaitois. 

Considérations  sur  un  cas  de  paralysie  récidivante  du  mo- 
teur oculaire  commun,  par  le  D'  C.  E.  Finlay  (Archiv,  d^ 
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Oph,  hispano-améric.j  janvier  1908).  —  Un  sujet  de  22  ans 
sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels  spéciaux,  sujet 
à  des  migraines  périodiques;  et  ayant  déjà  eu  des  symptômes 
de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  (chute  de  la  pau- 
pière supérieure,  strabisme  divergent,  diplopie),  qui  dispa- 
rurent en  trois  semaines,  présenta  de  nouveau  à  la  suite  de 
fortes  douleurs  de  tête  accompagnées  de  vomissements  et  de 
symptômes  généraux,  une  ophtalmoplégie  droite  complète 
et  totale.  Douze  jours  après  une  légère  amélioration  s'était 
produite,  quand  un  nouvel  accès  de  céphalée  se  produisit 
qui  fut  suivi  d'une  recrudescence  des  phénomènes  paralyti- 
ques. Pas  d'élévation  de  la  température.  Sous  l'nfluence  du 
bromure  de  potassium,  puis  de  l'iodure  et  de  la  strychnine, 
ces  symptômes  disparurent  graduellement. 

Réunisant  les  observations  semblables  qui  ont  été  publiées 
jusqu'à  ce  jour  et  qui  sont  au  nombre  de  88,  l'auteur,  dans 
une  excellente  revue  générale,  essaie  de  tracer  le  tableau  cli- 
nique complet  de  cette  affection.  Il  s'étend  particulièrement 
sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  qui  sont  les  points  les  plus 
obscurs  de  son  histoire.  Une  bibliographie  très  complète  ter- 
mine cet  intéressant  travail.  D'  A.  Beauvois. 

Un  cas  de  phlegmon  de  Vorbite  consécuii[  à  une  sinusile 
maxillaire,  d'origine  nasale,  et  traité  par  le  sérum  antistrep- 
tococcique,  par  le  D'  Cannas  (Annali  di  Ottolmologia,  1908). 
—  Les  complications  graves  qui  peuvent  so  produire  à  la 
suite  d'un  phlegmon  de  l'orbito  rendent  l'inlorvcntion  la  plus 
urgente  possible  dans  cette  affection.  Le  diagnostic  différen- 
tiel n'est  pas  toujours  facile,  et  une  ponction  exploratrice 
négative  n'autorise  pas  à  exclure  la  présence  d'un  abcès. 

L'observation  de  notre  confrère  italien  est  intéressante  à 
ces  titres  divers. 

Chez  un  sujet  de  15  ans,  à  la  suite  de  violentes  ôdontalgies, 
apparition  d'une  tuméfaction  au  niveau  de  la  paupière  infé- 
rieure droite,  qui  se  propage  à  la  supérieure  avec  douleurs 
orbitaires  internes.  T.  39°5.  Pas  de  sécrétion  conjonctivale  ; 
douleurs  vives  à  la  pression  ;  la  conjonctive  est  rouge,  ché- 
molique,  formant  bourrelet  autour  de  la  cornée. 

Le  globe  est  exophtalme,  et  sa  pression  contre  le  fond  de 
l'orbite  très  sensible.  Infiltration  du  rebord  orbitaire,  et  dou- 
leur à  la  pression  au  niveau  de  la  fosse  canine.  Papille  opti- 
que nuageuse  ^  veines  dilatées  et  tortueuses.  Pas  de  caries 
dentaires,  ni  d'autres  lésions  du  squelette  ni  de  la  muqueuse. 
Dans  la  fosse  nasale  droite,  jo^onflement  de  la  muqueuse  au 
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niveau  dos  méats  moyen  ot  inférieur.  La  diophanoscopîe  n*a 
pas  été  faite. 

Le*»  phénomènes  infectieux  eontinuent  Icg  jours  suivants. 
T.  40**2,  urines  rares  et  sédimenlaires.  Une  ponction  explo- 
ratrice dans  l'orbite  no  ramène  pas  do  pus. 

Injection  de  10  ce.  de  sérum  de  Marmoreck,  amélioration 
dès  le  lendemain  ;  nouvelle  injection  do  sérum.  Les  symp- 
tômes s'amendent,  la  douleur  a  presque  disparu*  T.  37*  à 
Tophtalmoscope,  le  fond  de  Tœil  est  normal»  V  =  l.  Tous 
les  phénomènes  s'atténuent  peu  à  peu,  et  au  huitième  jour 
le  malade  est  guéri,  L'examen  microscopique  et  bactériolo- 
pfique  des  croûtes  du  nez  du  malade  montrent  dés  staphylo- 
coques et  des  streptocoques .  Nous  avons  tenu  à  résumer 
cette  observation  si  intéressante  à  cause  do  l'efficacité  du  sé- 
rum de  Ilarmoreck.  D'  A.  Beauvois. 

Ophialmo-réaction  par  la  iuberculine,  par  le  D**  Pons-Mar- 
QuÈs  {Arch,  de  ol,  hispano-americ,  mai  1908).  —  L'auteur 
apporte  sa  contribution  personnelle  dans  cette  question,  qui 
a  suscité  de  si  nombreux  travaux.  Sur  26  cas,  la  réaction  fut 
positive  15  fois,  et  négative  11  fois.  Dans  les  15  cas  de  réac- 
tion positive,  12  malades  étaient  tuberculeux,  1  suspect  et 
2  n'étaient  pas  considérés  comme  atteints  de  la  maladie. 
Dans  les  11  cas  à  réaction  négative,  un  était  tuberculeux, 
5  étaient  suspects  et  5  étaient  considérés  comme  non  tuber- 
culeux. 

La  réaction  a  été  nette  et  évidente  dans  tous  les  cas,  et  elle 
n'a  jamais  causé  de  troubles  sérieux.  La  solution  employée 
a  été  préparée  par  flnstitut  Pasteur  de  Lille. 

L'auteur  en  conclut  que  la  méthode  constitue  un  procédé 
sûr,  et  exempt  de  danger  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose.  La  goutte  de  tuberculine  doit  rester  aU  tnolns 
trois  minutes  dans  le  sac  conjonctival  pour  produire  ses  ef- 
fets. La  réaction  est  presque  toujours  négative  chez  les  tu- 
l)crculcux  à  la  période  de  cachexie.  Le  défaut  de  réaction 
chez  des  individus  considérés  comme  tuberculeux,  est  pro- 
bablement dû  à  une  erreur  de  techniciue  et  l'instillation  doit 
être  répétée  quelques  jours  après.  D'  A.  BéaûVois. 

Lupus  palpébral  primiii[,  Radiothérapie,  Guérison^  par  le 
D'  Pons-]\Iarquè8  (Archivas  de  0(t,  hispano-américanos, 
1908).  • —  Voici  les  conclusions  de  l'auteur  î 

P  Le  lupus  des  paupières  est  une  affection  raremem  pri' 
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mitivc;  il  coexiste  le  plus  souvent  avCc  les  productions  lupi- 
ques  des  régions  voisines  ; 

2°  La  radiothérapie  est  le  traitement  do  choix  du  lupus 
vulgaire  des  paupières,  quelle  que  soit  son  étendue.  Les  ré- 
sullats  sont  rapides  et  sûrs  à  condition  de  ne  pas  abandonner 
trop  vite  le  traitement  ; 

3°  La  quantité  de  rayons  X  absorbés  par  les  tissus  à  cha- 
que séance  doit  toujours  être  inférieure  à  5  unités  H,  afin 
d'éviter  autant  que  possible  toute  réaction  inflammatoire. 
Si  elle  se  produit,  le  traitement  doit  être  suspendu  ; 

4°  Dans  les  cas  de  lupus  érythémateux,  les  résultats  des 
rayons  Rœntgen  paraissent  être  inférieurs  à  ceux  produits 
par  la  méthode  de  Finsen.  D'  A.  Beauvois. 

Contribution  à  Vétude  des  al[ectinns  siiphilitiques  de  la  cor- 
née.  Kératite  nodulaire  profonde  syphilitique,  par  le  D'  E, 
Demaria  (Archiv,  de  oft.  hispano-améric,  janvier  1908).  — 
Chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  présentant  des  symptômes 
d'hérédo-spécifite,  l'auteur  a  observé  une  forme  de  kératite 
assez  rare  et  caractérisée  par  la  présence  de  nodules  grisû- 
Iros  situés  profondément  dans  le  parenchyme  cornéen.  Eil 
même  temps,  il  y  avait  de  Tiritis  qui  se  manifesta  par  des 
synéchies  postérieures  sous  l'influence  de  l'atropine.  Légère 
vascularisation  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  limbe. 
Les  deux  yeux  sont  à  peu  près  semblables. 

Les  frictions  mercurielles  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour 
firent  disparaître  ces  lésions. 

Celte  affection  bien  que  rare  a  donné  lieu  cependant  à  plu- 
sieurs travaux.  Nous  citerons  ceux  de  Schweiger,  Mauthuer, 
Hoek  et  Grœnow. 

Elle  diffère  des  autres  affections  de  la  cornée  de  même  ori- 
iîine  par  la  conservation  de  la  vision  centrale  et  parce  que 
It's  couches  antérieures  de  la  cornée  libres  de  nodules  res- 
tent toujours  transparentes.  Elle  a  été  décrite  par  Alexandre 
sous  le  nom  de  kératite  parenchymateuse  circonscrite.  Le 
traitement  spécifique  conserve  contre  elle  toute  son  effica- 
<^'*é-  D"^  A.  Beauvois. 

Sur  une  {orme  de  sclérose  vasculaire  de  la  choroïde  à  ca- 
ractères familiaux,  par  le  D'  L.  Guglianetti  (Arch.  di  Ottal- 
"^0/.,  juin  1908).  —  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  nom- 
breux. L'auteur  quî  a  fait  des  recherches  bibliographiques 
étendues  cité  seulement  les  observations  de  Ilaûb,  œiler,  Le^ 
vmsohn,  Bèdnarski,  Knapp  ai  Cuperus. 
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Un  individu  de  32  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  re 
lève  une  série  de  troubles  trophiques  qui  font  penser  à  la  ma 
laclic  de  Reynaud,  se  plaint  d'affaiblissement  progressif  de  la 
vision  et  s'accentuant  le  soir.  L'examen  du  fond  de  l'œil  mon- 
tre des  vaisseaux  choroïdicns  transformés  en  stries  de  cou- 
leur blanche  et  dans  lesquels  la  colonne  sanguine  ne  peut 
plus  être  distinguée.  Quelques  vaisseaux  sont  très  fins  et  tor- 
lueux;  d'autres  plus  visibles  sortent  du  halo  brun  de  la  pu 
pille  et  s'avancent  vers  l'équateur. 

Tous  ces  vaisseaux  forment  en  s'entrelaçant  des  mailles  ir 
régulières  blanchâtres,  qui  surtout  bien  visibles  dans  la  ré- 
gion maculaire,  s'allongent  et  se  perdent  vers  la  périphérie. 
Vers  l'équateur,  les  vaisseaux  choroïdiens  les  plus  superfi 
ciels,  perdent  peu  à  peu  leur  reflet  blanc  opaque  et  semblent 
envelopper  d'une  gaîne  blanchâtre,  qui  va  vers  la  périphé- 
rie devenant  toujours  plus  transparente  jusqu'à  laisser  appa- 
raître-au  centre  du  vaisseaux  une  ligne  rose. 

Dans  la  rétine,  on  aperçoit  épars  un  peu  partout  des  ta- 
ches noirâtres  de  pigment.  Elles  sont  petites  dans  la  région 
maculaire.  Vers  l'équateur,  elles  sont  rares  et  isolées  de 
forme  arrondies  et  poliédriques.  Vers  la  périphérie,  dans 
quelques  points,  elles  se  groupent  en  ilôts  et  ressemblent  aux 
taches  de  la  rétinite  pîgmentaire.  Les  vaisseaux  de  la  rétine 
sont  normaux  et  leurs  parois  ne  péscntent  aucun  signe  de 
sclérose. 

Le  malade  fut  mis  au  traitement  codique.  La  sœur  de  ce 
malade  présentait  des  troubles  semblables.  Elle  fut  examinée 
par  le  professeur  Sgrosso,  qui  constata  une  sclérose  sombln- 
ble  des  vaisseaux  choroïdiens. 

Une  planche  accompagne  cette  curieuse  observation. 

D^  A.  Beauvois. 

Fibrome  de  la  sclérotique  et  de  Vépisclère,  par  le  D'  Gal- 
LEXGA  (Clin.  ocuL,  juillet  1908).  —  Malgré  la  rareté  de  cette 
affection,  l'auteur  décrit  deux  formes:  l'une  diffuse,  l'autre 
circonscrite.  Dans  cette  dernière  variété  de  tumeurs,  il  sépare 
les  fibromes,  acquis  et  les  fibromes  congénitaux,  et  rapporte 
une  observation  de  chaque  sorte.  Un  cas  de  fibro-lipômc  con- 
génital de  l'épisclère,  confirmé  par  l'examen  microscopique 
termine  cette  revue.  Au  dire  de  l'auteur,  ce  serait  le  premier 
cas  décrit.  D'  A.  Beauvois. 

Contribution  à  V étude  du  cylindrome  palpébral,  par  le  doc- 
teur Calderaro  (Clinica  oculistica,  juillet  1908).  —  Cette  va- 
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riélé  de  tumeur  est  très  rare  mais  l'observation  de  notre  con- 
frère italien  mérîle  eneore  l'attention  par  un  aulrc  poiiit,c'est 
que  la  réeidive  de  celle  tumeur  présente  l'aspcel  d'un  caii- 
croldc  ordinaire. 

L'étude  hislologiquo  de  la  pièce  intéressera  eeu\  qui  sont 
familiarisés  avec  les  recherches  de  ce  genre,  car  cette  va- 
riété de  tumeur  n'est  pas  eneore  bien  classée.  Depuis  que 
Bilbroth  a  décrit  le  cylindromc,  de  nombreux  autours  lui  ont 
consacré  des  monographies,  et  l'ont  rangé  parmi  les  carci- 
nomes, les  sarcomes  et  les  endolhéliomes.  La  difficulté  do 
préciser  la  nature  cellulaire  de  ces  tumeurs  est  si  grande  (|ue 
Sattler  reconnaît  que  leurs  éléments  présentent  isolément  et 
dans  leurs  groupemenis,  des  caractères  propres  au  sarcome 
et  au  carcinome, 

Malassez  voulut  réduire  tous  les  cylindrômcs  à  un  type 
ncUement  épithélial,  avec  masses  lyalincs  et  végétations  myxo- 
rnateuses. 

CHiicione  ne  partage  pas  cette  opinion  et  démonira  »|uo 
la  tumeur  est  primitivement  do  nature  épithélialc,  mais 
qu'elle  s'accompagne  d'une  prolifération  ondoihéliale  abon- 
dante. D'  A,  Beauvois. 

Recherches  physîeo-chimiqnes  sur  le  crislallin,  par  If 
D'  N.  ScALiNcr  (Archiv.  di  Ollal.,  juin  1908).  —  Parmi  les 
multiples  problèmes  biologiques  non  encore  étudiés  à  propof 
du  cristalin,  ceux  qui  concernent  sa  nutrition  sont  des  plus 
importante.  Mais  la  connaissance  de  sa  concenlralion  osmo- 
iique  esl  de  la  plus  haute  importance,  car  elle  peut  servir  de 
base  à  d'autres  recherches.  C'est  ce  point  particulier  qu'a 
voulu  élucider  l'auleur  du  présent  travail. 

Deutschman  avait  déjà  comparé  le  cristallin  à  une  vési- 
cule formée  d'une  membrane  semi-pcrméablc  remplie  d'une 
solution  saline  et  albmnineuse,  comparaison  qu'ont  confirmée 
les  importantes  recherches  de  Manca  et  Orio.  D'après  Le- 
bcr,  au  contraire,  le  cristallin,  en  vertu  des  propriétés  de  son 
épilhélium  capsulaire  se  comporte  comme  un  corpuscule 
rouge  et  s'adapte  aux  variations  de  la  pression  osmolique 
du  sérum  sanguin. 

La  méthode  employée  par  l'auteur  consiste  dans  la  déter- 
mination do  la  coati  net  ibilité  électrique  d©  solution  de  NaCl 
de  tilrc  déterminé  dans  lequel  il  a  été  immergé  le  temps  né- 
cessaire, le  tissu  ou  l'organe  dont  on  veut  rechercher  la  pres- 
sion osmotique.  Cette  méthode  a  été  décrite  en  1906  par  Sab- 
balain,  dans  les  Archic.  di  Fisiologia.  Une  solution  isoloni- 
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que  avec  l'organe  ne  changera  pas  la  conductibilité  électri- 
que, tandis  qu'une  solution  hypotonique  l'augmentera  puis- 
qu'elle cède  Teau  à  l'organe,  et  une  hypertonique  la  dimi- 
nuera puisqu'elle  lui  soustrait  de  l'eau. 

Lo  résultat  des  recherches  de  Lodato  se  rapproche  des 
chiffres  déjà  obtenus  par  Manca  et  Orio,  qui  avaient  trouvé 
que  la  concentration  osmotiquc  du  cristallin  était  égale  à 
celle  d'une  solution  de  1,2  0/0  de  NaCl. 

Pour  lui,  la  concentration  osmotiquc  oscille  entre  celle 
d'une  solution  à  1,15  0/0  et.  1,35  0/0  de  chlorure  de  sodium. 

D'  A,  Beauvois. 

De  la  nature  psychique  du  bîépharospasme,  par  le  D'^  G. 
MiRTO  (Clinica  oculistica,  mai-juin  1908).  —  L'auteur  a  déjà 
publié  de  nombreux  travaux  sur  les  affections  nerveuses  cl 
sur  les  tics  convulsifs  dans  les  journaux  italiens. 

Il  eut  à  soigner  dernièrement  deux  malades  atteints  de 
blépharospasme.  Il  tenta  dans  l'un  et  l'autre  cas  les  injec- 
tions profondes  d'alcool  suivant  la  méthode  de  Schlôssei- 
Valude,  sans  autre  résultat  qu'une  paralysie  complète  du  nerf 
facial,  qui  rétrocéda  peu  à  peu  mais  fut  suivie  d'un  retour 
du  spasme.  Chez  un  des  malades,  le  professeur  Cirincioné 
pratiqua  une  névrcctomie  de  la  branche  ophtalmique  du  tri- 
jumeau. Cette  résection  ne  suffit  pas  non  plus  à  arrêter  les 
phénomènes  intenses  du  blépharospasme. 

A  propos  de  ces  deux  observations  et  de  leur  traitement,  le 
D'  Mirta  présente  des  considérations  intéressantes  sur  l'ori- 
gine des  blépharospasmes  en  général. 

Passant  en  revue  Tétiologie  de  cette  affection,  il  remarque 
que  dans  de  nombreux  cas  le  spasme  facial  est  un  phénomène 
psychogénîquc  reconnaissant  comme  point  do  départ  une 
forte  émotion.  Mcigc  et  Feindel  croient  que  la  répétition  d'un 
môme  mouvement  causé  par  une  occupation  professionnelle 
crée  une  prédisposition  à  la  localisation  d'un  tic  dans  des 
muscles  déterminés.  Ces  notions  étiologiques  s'appliquent 
justement  aux  cas  observés  par  l'auteur.  Quant  à  l'interpré- 
tation pathogénique  de  ces  faits,  l'auteur  rappelle  à  ce  sujet 
l'opinion  de  Brissaud,  d'après  lequel  le  spasme  est  un  phé- 
nomène simple,  exclusivement  réflexe  et,  par  conséquent, 
d'origine  spinale,  et  le  tic  un  acte  automatique,  coordonné 
et  par  conséquent  d'origine  corticale;  puis  l'opinion  de  Gras- 
set, qui  fait  remarquer  que  tout  acte  automatique  coordonne 
n'est  pas  nécesairement  d'origine  corticale. 

Ces  diverses  considérations  sur  la  nature  et  l'origine  de 
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ces  spasmes  doivent  être  connues  des  praticiens,  car  elles  ex- 
pliquent la  persistance  des  troubles  et  l'inefficacité  des 
moyens  thérapeutiques  employés.  Elles  conduiront  enfin  à 
des  pronostics  moins  optimistes.  D'  A.  Beauvois. 

Principales  indicalions  du  nitrate  d'argent.  Quand  doit-Il 
être  remplacé  pur  les  sels  orgajilc/ues  d'argent  (proiargol^ar- 
gyrol,  par  le  D'  A.  Ouveres  {Hoias  memorales  de  0/f., 
n°  3,  1908).  —  L'auteur  fait  remarc|uer  avec  raison  qu'il  ne 
peut  être  cjuestion,  d'une  façon  absolue,  de  l'emploi  systéma- 
tique d'un  sel  ou  d'un  autre.  C'est  l'opportunité  qui  règle 
le  choix  du  médicament.  Prenant  comme  exemple  l'ophtal- 
mie blennorrhagîque,  il  conseille  à  la  première  période  les 
instillations  des  sels  organiques  d'argent,  mais  dès  que  la 
sécrétion  purulente  s'est  établie,  les  cautérisations  avec  le  ni- 
trate sont  indispensable  et  ne  peuvent  être  remplacées  par 
un  autre  médicament.  Nous  rappelons  que  cette  méthode  em- 
ployée à  la  clinique  du  D'  Galezowski  nous  a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats,  et  qu'elle  est  conforme  aux  lois  théra- 
peutiques et  aux  données  microbiologiques. 

D'  A.  Beauvois. 

Extirpation  dti  sue  lacrymal  dans  les  cas  urgents,  par  le 
D'  J.  WiEDEN  (Hoias  mensuales  de  0(t.,  n*»  3,  1908).  —  Chez 
une  femme  de  29  ans  atteinte  d'ulcère  infectieux  de  l'œil 
droit  avec  hypopyon  et  dacryocystitc  purulente,  l'auteur  pra- 
tiqua l'extirpation  du  sac  et  réussit  à  sauver  l'oeil  de  sa  ma- 
lade. Un  autre  cas  semblable  est  rapporté  par  l'auteur. 

Des  conclusions  développées  par  notre  confrère,  il  résulte 
que  dans  nombre  de  blessures  de  la  cornée  ou  d'ulcères 
spontanés  survenant  chez  des  sujets  atteints  d'affections  des 
voies  lacrymales,  les  moyens  ordinaires,  des  infections  du 
canal,  injections  dans  le  sac,  ne  sont  pas  suffisants.  L'auteur 
préconise  l'extirpation  totale  du  sac  comme  seule  capable 
d'empêcher  une  infection  de  la  plaie  ou  une  panophtalmie 
menaçante.  D'  A.  Beaitvois. 

Complications  orbito-oculaires  des  sinuslles,  par  le  D^  San- 
CHEZ  Aguilera  (Hoias  mensuales  de  0//.,  numéros  2  et  3, 
19Q8).  —  L'auteur  rapporte  quatre  c^s  de  complications  or- 
bitaires  des  sinusites,  qu'il  a  traités  et  guéris  par  la  ponction 
et  le  drainage,  méthode  qui  constitue  pour  lui  le  traitement 
de  choix.  Il  insiste  sur  l'utilité  d'un  diagnostic  précoce  qui 
permettra  une  intervention  immédiate.  Dans  tous  les  cas,  en 
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effet,  o  une  issue  fatale  est  survenue,  et  ou  l'œil  a  été  com- 
promis, rintervenlion  a  été  tardive.  La  ponction  exploratrice 
est  susceptible  de  rendre  do  grands  services. 

D'  A.  Beauvois. 


NOUVELLES 


Congrès  de  Buda-Pest.  —  Le  XVP  congrès  international 
de  médecine  aura  lieu  à  Buda-Pest  du  29  août  au  4  septem- 
bre 1909. 

Les  communications  devront  être  annoncés  au  bureau  jus- 
qu'au 30  avril  1909,  dernier  délai. 

Le  Président  de  la  section  d'ophtalmologie  est  le  Prof. 
de  Grosz  et  le  secrétaire  le  D'  S.  Scholtz. 

Le  .ministre  royal  hongrois  a  offert  la  somme  de  1.000  cou- 
ronnes (1.050  francs)  pour  être  attribuée  au  meilleur  travail 
sur  l'étiologie  du  trachome.  Les  ouvrages  manuscrits  ou  pu- 
bliés en  1907  ou  1908  (en  allemand,  français,  anglais  ou  hon- 
grois) peuvent  prendre  part  au  concours.  Ils  devront  être 
adressés  avant  le  31  décembre  1908,  au  ministère  de  l'Inté- 
rieur (adresse  :  Belùgyministerium,  Budapest,  Hongrie).  Le 
jury,  nommé  par  le  ministre,  rendra  son  verdict  dans  la 
séance  d'ouverture  du  Congrès. 

X/®  Congrès  International  d' ophtalmologie  {Naples, 
2-7  avril  1909).  —  Du  30  mars  au  3  avril  1900,  se  réunira 
à  Naples  le  Congrès  de  typhologie.  Une  discussion  aura 
lieu  sur  le  sujet  suivant  :  La  sincérité  du  pronostic  se 
rapportant  aux  sujets  atteints  de  maladies  conduisant  à  la 
cécité,  d'où  une  période  visible  dans  laquelle  ils  puissent 
apprendre  et  s'habituer  aux  actions  correspondant  à  leur 
nouvelle  existence,  est-elle  admissible  ? 

Pour  rendre  hommage  à  la  mémoire  du  Prof.  G.  de  Vi- 
centiis,lc  Président  du  Congrès  accordera  six  médailles  d'or, 
qui  porteront  le  nom  de  prix  de  Vicentiis,  aux  communica- 
tions inédites  les  plus  remarquables    de    jeunes    oculistes 
(trois  italiens  et  trois  étrangers). 

La  dernière  limite  pour  la  présentation  des  communica- 
tions est  le  31  octobre  1908. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Imprimerie  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone, 


RÉTINIÏE  SYPHILITIQUE  CENTRALE 
HÉRÉDO-SYPHILITIQUE 

Par  les  D»  J.  GALEZOWSKI  et  O.  VALU  (de  Comc). 

Le  nombre  de  publications  ayant  trait  à  la  rétinite 
syphilitique  et  parues  depuis  le  travail  fondamental  de 
Jacobson  démontre  clairement  l'importance  de  cette  af- 
fection et  l'intérêt  extraordinaire  qu'elle  a  offert  aux 
ophtalmologistes. 

Le  débat  soulevé  pour  affirmer  l'existence  ou  non 
d'une  rétinite  syphilitique  sans  lésions  de  la  choroïde  est 
aujourd'hui  tranché  après  les  travaux  de  Jacobson,  '  Moo- 
ren,  Liebreich,  von  Graefe,  Ole  Bull,  Schnabell,  Ga* 
lezowski,  Schôbl,  etc.  Les  examens  histologiques  de 
Maulhner  et  de  Nettleship  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard.  Mais  à  côté  du  type  établi  par  Jacobson,  il  existe 
des  variétés  presque  aussi  nombreuses  que  les  observa- 
lions  publiées.  Hirschberg  (1)  admet  qu'il  y  a  des  formes 
multiples.  Plus  tard,  il  décrit  la  «  chorio-reiinilis  lu- 
mida  ou  chorio-retinitis  syphilitica  centralis  et  disse- 
minata  ».  En  outre,  la  rétinite  de  Jacobson  (ou  retinitis 
simplex,  ou  neuro-rétinite  diffuse),  la  rétinite  centrale 
récidivante  de  de  Graefe,  et  la  rétinite  syphilitique  cir- 
conscrite représentent  trois  types  bien  différents. 

Nous  laisserons  de  côté  les  deux  premiers  types  pour 
nous  occuper  de  la  dernière  forme,  c'est-à-dire  de  la  réti- 
nite syphilitique  circonscrite.  Celle-ci,  comme  tous  les 
autres  types  de  rétinite  syphilitique,  a  été  décrite  tou- 
jours comme  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis  : 
mais  on  ne  trouve  dans  la  littérature,  aucun  cas  de  réti- 
nite centrale  circonscrite  comme  symptôme  de  syphilis 
héréditaire. 

Nous  venons  d'observer  deux  cas  de  rétinite  centrale 
ohez  des  hérédo-syphili tiques. 

Nous  les  décrirons  d'abord  et  nous  résumerons  en- 
suite les  autres  cas  de  rétinite  centrale  que  nous  avons 
pu  trouver  dans  la  littérature  pour  établir  ainsi  les  points 
communs  qu'ils  ont  entre  eux. 

(1)   Hih(schberg.    Ccntralhlatt  f.  prukt.  Augcnhcilk,  1886,  p.  02. 
HEc.  d'opht.,  a*'  SÉRIE,  30«  ANNEE.  —  Octobie  1908.  28 
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OnsERVATiuN  I.  —  Albeil  B...,  23  an»,  so  préscnlc  à  la  Cli 
nique  le  30  septembre  1007  parce  que  sa  vue  depuis  six  mois 
s'était  beaucoup  affaiblie  ;  il  ne  pouvait  plus*  ni  lire  ni  écrire 
et  il  se  conduisait  avec  peine. 

Celle  affection  commença  brusquement  dans  le  mois  d'avril 
précédent.  Pendant  une  huitaine  de  jours,  le  malade  s'était 
aperçu  que  le  matin  il  ne  voyait  pas  bien  et  que  tous  les  ob- 
|ets  lui  paraissaient  plongés  dans  le  brouillard  ;  l'après- 
midi  il  était  mieux  et  pouvait  s'appliquer  à  quelque  travail 
principalement  le  soir,  à  la  lumière  ;  mais,  par  la  suite,  la 
vision  est  devenue  tout  à  fait  trouble. 

Sa  mère  est  bien  portante  ;  son  père,  âgé  de  47  ans,  eut  la 
éyphilis  il  y  a  26  ans,  par  conséquent,  3  ans  avant  la  nais- 
sance de  notre  malade. 

11  s'est  fort  mal  soigné  ;  il  prit  pendant  (rois  mois  après 
i'infection  des  pilules  mercurielles  et  ensuite  de  l'iodure  de 
potassium  pendant  encore  quelques  mois. 

Il  y  a  quatre  ans,  pour  des  douleurs  musculaîresr  H  se  fil 
/aire  des  piqûres  d'huile  grise,  et  depuis,  il  a  repris  de 
temps  en  temps  de  l'iodure  de  potassium.  A  présent,  il  a 
des  symptômes  de  tabès  :  myosis,  signe  d'Ai^yll-U<Aerlson, 
Abolition  des  réflexes  achilléens  et  diroinutioa  des  réflexe» 
rotuliens. 

Notre  malade  est  son  premier  enfant  ;  six  ans  après,  il  eut 
un  autre  fils,  né  à  huit  mois  et  qui  vécut  seulement  24  heures. 
Pas  d'autres  enfants. 

Quant  à  noire  malade,  il  est  né  à  terme.  Il  eut  des  convul- 
sions pendant  ses  premières  années  ;  à  six  ans,  il  fut  atteint 
de  la  scarlatine  et  eut  la  dysenterie. 

Il  fît  son  scr\icc  militaire  malgré  une  forte  myopie 
(8  dioptries)  et  do  l'aniblyopie  de  Fœil  droit. 

Quand  nous  examinons  le  malade,  nous  constatons  ff^e 
les  pupilles  sont  régulières,  égales  et  moyennement  dila- 
tées ;  elles  réagissent  à  la  lumière  et  à  l'aecomnKKlation. 

L'iris  offre  une  coloration  normale.  Le  tonus  est  normal 
des  deux  côtés. 

A  l'examen  ophlalmoscopique,  on  est  frappé  par  rinlensité 
et  par  la  localisation  des  lésions.  A  gauche,  la  papille  est 
floue  ;  autour  d'elle,  il  y  a  des  exsudats  qui,  sous  forme  de 
languettes,  semblent  la  prolonger  le  long  des  vaisseaux  ré- 
tiniens ;  du  côté  temporal,  de  très  petits  foyers  grisâtres,  sodI 
disposés  en  grappes  au  bord  de  la  papille.  Dans  la  région 
maculaire,  on  voit  un  gros  exsudât  blanchafrc,  d'aspect  ûo- 
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€onnoiix,  de  la  dimension  d'un  diamètre  papillaire  et  demi, 
ovalaire,  à  bords  mal  délimités  et  faisant  une  légère  saillie  : 
trois  vaisseaux  rétiniens  passent  au-devant  de  lui.  En  haut 
et  en  dehors,  on  voit  de  petits  foyers  de  ehorio-rétinite  qiii 
s'étendent  vers  l'équateur. 

A  droite,  il  y  a  un  très  gros  staphylome  postérieur,  un  gros 
foyer  de  chorio-rétinite  (myopique)  du  côté  supéro-externe 
de  la  papille  et  beaucoup  de  petits  foyers  d'atrophie  choroï- 
dienne  vers  l'ora  serrata,  se  présentant  sous  forme  de  petites 
taches  arrondies  blanches,  entourées  de  pigment. 

L'examen  de  la  réfraction  révèle  une  légère  myopie  égale 
à  —  1  D.  du  côté  gauche  ;  une  forte  myopie  égale  à  8  D.  du 
côté  droit.  L'acuité  visuelle  est  à  gauche  =  1/10,  à  droite 
=  1/6.  Du  côté  gauche,  il  y  a  un  scotome  central  correspon- 
dant à  l'exsudat  maculaire. 

On  fait  le  diagnostic  de  rétinite  centrale  chez  un  hérédo- 

syphilitique  et  on  soumet  le  malade  au  traitement  spécifique. 

Le  8  octobrey  il  semble  que  l'exsudat  maculaire  du  (tôié 

gauche  soit  moins  saillant  et  moins  épais.  Sa  coloration  silr 

les  bords  est  Un  peu  rosâtre.  V.  =  1/10. 

Le  25  octobre^  l'exsudat  conserve  toujours  la  même  dimen- 
sion, mais  il  diminue  sensiblement  d'épaisseur. 

12  novembre.  L'exsudat  est  moins  grand  et  toujours  moins 
épais  ;  on  peut  maintenant  voir  de  petites  taches  rouges  à 
sa  partie  supérieure  qui  auparavant  étaient  recouverte  par 
lui  ;  à  la  partie  supéro-interne,  tout  à  fait  à  sa  limite,  oti 
aperçoit  de  petits  points  de  pigment.  L'acuité  visuelle  n'est 
pas    améliorée. 

27  novembre.  Les  exsudats  qui,  sous  forme  de  languettes 
suivaient  les  vaisseaux,  sont  très  diminués.  Le  pigment  qui 
occupe  le  bord  supéro-interne  de  l'exsudat  maculaire  sem- 
ble plus  abondant. 

12  décembre.  Entre  la  papille  et  l'exsudat,  on  voit  de  pe- 
tites taches  rouge  jaunâtre  de  choroïdite,  taches  qui  étaient 
auparavant  couvertes  par  les  petits  exsudats  disposés  en 
grappe.  Exsudât  maculaire  stationnaire.  Pas  d'amélioration 
de  l'acuité  visuelle. 

On  le  revoit  encore  plusieurs  fois  dans  les  mois  de  décem- 
bre et  janvier  1908,  mais  l'exsudat  n'a  pas  changé  et  la  vi- 
sion est  restée  toujours  égale  à  1/10. 

Dans  le  courant  d'avril  1908,  nous  avons  eu  l'occasion  <l.e 
revoir  le  malade.  L'exsudat  a  encore  diminué  d'épaisseur 
et  d'étendue;  il  n'y  a  plus  que  deux  vaisseatix  au  lieu  de  trois 
au-devant  de  lui  ;  le  troisième  vaisseau  en  est  séparé  par  une 
partie  de  rétine  normale.  Les  traînées  exsudatives  le  long  des 
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gros  vaisseaux,  qui  semblaient  prolonger  la  papille,  ont  com- 
plètement disparu.  L'acuité  visuelle  est  améliorée  =  1/8  ;  il 
peut  maintenant  lire  de  près  les  gros  caractères  des  échelles 
optométiques. 

Observation  II.  —  Robert  G...,  14  ans,  vient  consulter  a 
la  clinique  le  9  mars  1907.  Les  antécédents  héréditaires  ne 
sont  pas  absolument  démontrés.  Cependant  le  jeune  garçon 
nous  dit  avoir  eu  quatre  frères  morts  en  bas  Age  et  qu'il  n'a 
pas  connus.  Il  a  trois  sœurs  bien  portantes. 

Il  y  a  trois  ans,  il  s'est  aperçu  que  la  vue  de  son  œil  droit 
baissait.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  il  a  eu  de  Thydarthrosc 
dans  le  genou  gauche.  Les  coudes  ont  été  parfois  doulou- 
reux et  ont  eu  aussi  quelques  craquements.  Les  poignets  n  ont 
rien  eu.  Six  mois  plus  tard,  son  œil  gauche  a  présenté  une 
inflammation  assez  vive,  qui  a  duré  trois  mois.  On  retrouve 
actuellement  dans  cet  œil  des  traces  de  kératite  interstitielle. 

Actuellement,  on  constate  à  Tophtalmoscope  dans  l'œil 
droit,  la  présence  d'un  large  exsudât  blanc  occupant  la  ré- 
gion maculaire.  Il  est  plus  large  que  la  papille.  Son  bord 
interne  arrive  jusqu'à  la  papille.  Il  a  la  forme  d'un  rectangle 
irrégulier  à  angles  mousses.  La  limite  inférieure  présente 
une  échancrure  assez  profonde.  Au  premier  abord,  on  pen- 
serait à  une  rétinite  proliférante.  Mais  on  ne  voit  aucun  vais- 
seau de  néo-formation.  De  plus,  les  vaisseaux  rétiniens  pas- 
sent au-devant  de  l'exsudat  sans  le  pénétrer  et  ils  ne  sem- 
blent présenter  aucune  altération.  Les  bords  de  l'exsudat  ne 
sont  pas  très  nets;  l'exsudat  a  lui-même  un  aspect  un  peu  flo- 
conneux et  ses  bords  présentent  le  même  aspect.  Un  peu  au- 
delà  de  l'exsudat,  on  voit  de  petites  taches  pigmentaires  iso- 
lées les  unes  des  autres  et  disposées  en  araignée.  Elles  res- 
semblent assez  aux  taches  de  la  rétinite  pigmentaire.  La  pa- 
pille est  normale.  La  '  périphérie  du  fond  de  l'œil  est  nor- 
male. Il  existe  un  large  scotome  central  absolu  atteignant 
la  tache  de  Mariotte. 

L'œil  gauche  présente,  comme  nous  l'avons  dit,  des  tra- 
ces de  kératite  interstitielle.  En  outre,  il  y  a  quelques  syné- 
chies  postérieures  et  des  reliquats  d'exsudats  pupillaires.  A 
l'ophtalmoscope,  on  voit  à  la  périphérie,  vers  l'ora  serrata 
de  petits  foyers  de  choroïdite  atrophique  et  pigmentaire. 

Ainsi,  un  œil  présente  tous  les  stigmates  de  rhérédo-syphi- 
lis  (kératite,  irido-choroïdite),  alors  que  dans  l'autre,  l'infco- 
tion  héréditaire  s'est  manifestée  par  la  rétinite  centrale. 

Ajoutons  que  dans  nos  deux  observations  l'examen 
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des  urines  a  été  négatif  :  il.  ne  s'agissait  donc  pas  d'un 
exsudât  dû  à  une  rétinite  albuminurique.  D'ailleurs  l'as- 
pect ophtalmoscopique  ne  rappelait  aucunement  les  lé- 
sions maculaires  telles  qu'on  les  rencontre  dans  cette  der- 
nière affection. 

Dans  la  littérature  ophtalmologique  on  trouve  quel- 
ques cas  qui  présentent  des  analogies  avec  les  altérations 
que  nous  venons  de  rapporter  quoiqu'il  s'agisse  dans 
ceux-ci  d'une  affection  due  à  la  syphilis  acquise. 

Bergmeister  (1)  a  examiné  cinq  cas  de  cette  sorte  qui 
se  seraient  produits  entre  un  an  et  demi  et  cinq  ans 
après  l'infection  :  dans  l'un  de  ces  cas  un  œil  a  été  perdu 
par  suite  de  l'occlusion  de  la  pupille  et  p,ar  glaucome  se- 
condaire: dans  trois  cas,  l'exsudat  ne  disparut  pas.  Dans 
le  cinquième  cas  l'exsudat  s'est  résorbé:  il  n'était  resté 
qu'un  léger  trouble  blanc-mat  :  l'affection  était  toujours 
uniilatérale. 

Alexander  (2)  a  observé  en  1870  un  jeune  homme  at- 
teint de  syphiUs  et  qui  présentait  dans  la  macula  lutea 
une  tache  blanche  très  brillante  sur  laquelle  passaient 
les  vaisseaux  rétiniens.  Cette  tache  mesurait  trois  dia- 
mètres papillaires  dans  le  sens  de  la  longueur  et  un  dia- 
mètre papillaire  dans  le  sens  de  la  largeur.  Le  vitré 
était  transparent  :  la  vision  centrale  était  complètement 
abolie,  le  malade  fixait  avec  une  partie  de  la  rétine  pla- 
cée en  dehors  de  la  macula  ;  pour  cela  il  cherchait  à 
supprimer  les  images  doubles  en  neutralisant  avec  l'au- 
tre œil  qui  avait  été  toujours  faible  à  cause  des  troubles 
de  la  cornée.  Au  bout  de  plusieurs  années  l'endroit  où 
cet  exsudât  était  situé,  paraissait  plus  profond  et  décolo- 
ré et  sur  lui  s'était  disposé  irrégulièrement  du  pigment. 

Un  autre  cas  semblable  s'est  présenté  à  lui,  mais  il  n'a 
pu  suivre  le  malade. Il  range  cette  forme  parmi  les  chorio- 
rétinites  et  affirme  qu'elle  se  trouve  seulement  dans  la 
syphilis,  il  ajoute  que  la  vision  est  toujours  très  dimi- 
miée  et  ne  se  rétablit  jamais  entièrement. 

(1)  Bbrgmbistbr.  Graefe^s  Ârch.  Opht.,  Bd  XX,  2,  pp.  95-122. 
(2;  ÂLBZANDER.  Syphilis  und  Auge.  Wiesbad^n,  1889,  p.  78. 
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(ialozowski  (1)  a  observé  chez  un  syphilitique  un 
foyer  semblable  à  un  faisceau  de  fibres  optiques  à  myé- 
line sur  les  bords  de  la  papille  et  qui  ne  se  dissipa  point 
sous  Faction  du  traitement  mercuriel  ;  et  chez  un  autre 
malade  une  large  plaque  grisâtre  occupant  la  macula. 

Schôbl  (2)  et  Hirschberg  (3)  ont  décrit  des  cas  de 
chorio-rétinite  syphilitique  ou  chorio-rétinite  tumida 
chez  des  individus  de  30  à  40  ans  dans  laquelle  la  pa- 
pille est  rouge,  floue.  La  macula  présente  un  aspect  par- 
ticulier: elle  est  légèrement  saillante.  Une  fois  Schôbl  a 
trouvé  un  foyer  rouge  jaunâtre  (4  à  5  diamètres  papil- 
laires)  près  de  la  papille.  Il  avait  une  bordure  pigmentée 
incomplète. Hirschberg  a  trouvé  dans  un  de  ses  cas  des 
plaques  blanchâtres,  proéminentes,  dans  la  macula  et 
dans  un  autre  cas  à  5  millimètres  en  dedans  de  la  pa- 
pille un  foyer  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  et  sail- 
lant de  1  millimètre  et  20/100  de  millim.  Les  vaisseaux 
paraissaient  normaux  (légère  dilatation  veineuse).  Ja- 
mais d'ihémorragies.Dans  les  cas  anciens, la  papille  était 
jaune  sale  et  les  plaques  d'un  blanc  jaunâtre  ou  d'un 
blanc  brillant  et  ne  faisaient  plus  saillie.  Les  vaisseaux 
étaient  étroits.  Il  n'y  a  jamais  eu  dans  ces  cas  de  dépla- 
cement de  pigment. 

Dufour  et  Gonin  (4)  décrivent  un  cas  remarquable 
de  rétinite  circonscrite,  unilatérale,  chez  un  malade  dont 
l'infection  syphilitique  datait  d'un  an.  «  Dans  la  région 
maculaire  une  large  plaque  irrégulière  et  surélevée  avec 
des  bords  nets  et  une  surface  un  peu  ondulée.  Le  dia- 
mètre de  cette  plaque  mesurait  trois  fois  le  diamètre  de 
la  papille;  sa  coloration  d'un  blanc  sale,  était  rehaussée 
par  de  fines  extravasations  capillaires:  une  bande  blan- 
châtre à  limites  plus  diffuses  et  moins  saillantes  la  reliait 
au  bord  temporal  du  disque  optique  en  se  perdant  dans 
le  trouble  péripapillaire.  Après  un  traitement  mercuriel 

(1)  Galezowski.  Traité  d'Iconographie  PI.  VI,  ûg.  2,  1886. 

(2)  ScHOBL.   Centralblatj   1888,  page  32. 

(3)  Hirschberg,   id.y  t.   XII,   page  162,  1888. 

(4)  Encyclopédie  française  d^opht.,  t.  VI,  page  375. 
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lie  Irois  mois  lea  limites  du  nerf  optique  élaicnl  devenues 
beaucoup  plus  distinctes,  mais  la  bande  exsudative  sur 
son  bord  maculaire  s'était  transformée  en  un  traclus  con- 
cret tout  pareil  aux  cordons  conjonctifs  de  la  rétinite 
proliférante.  Le  foyer  principal,  très  diminué  d'étendue 
se  voyait  maintenant  isolé  dans  la  région  de  la  fovea 
sous  l'aspect  d'une  petite  taclie  rectangulaire,  grisâtre, 
et  peu  surélevée;  tout  a  l'entour  de  fines  éclaboussures 
brillantes  marquaient  le  territoire  antérieurement  occupé 
par  la  grande  plaque  exsudative.  Un  examen  attentif  à 
l'image  droite  montrait  de  plus  des  inégalités  dans  l'épi- 
thélium  pigmentaire  et  une  infiltration  commençante  de 
grains  de  pigment  dans  les  couches  plus  superficielles 
de  la  rétine.  Les  artères  tendaient  à  se  rétrécir.  » 

Ostwalt  (1),  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  de  réti- 
nite syphilitique  dans  lesquels  l'affection  se  manifestait 
par  des  foyers  menus  adhérant  aux  petites  branches 
vasculaires. 

A  côté  de  ces  cas  de  rétinite,  il  existe  des  cas 
beaucoup  plus  fréciuenls  de  choroïdite  maculaire  tels 
que  les  a  décrits  Panas.  Cet  auteur  affirme  que  cette 
choroïdite  pourrait  être  une  manifestation  de  la  syphi- 
lis congénitale.  Panas  a  vu,  en  effet,  ces  lésions  chez 
des  enfants  dont  les  parents  étaient  syphilitiques. 
Chez  ces  petits  malades  on  observe  généralement  qu'un 
œil  louche  en  dehors  et  à  l'examen  ophtalmoscopique 
on  découvre  des  lésions  de  choroïdite  maculaire.  Pen- 
dant la  vie  de  l'enfant  on  n'a  rien  remarqué  d'anormal 
en  dehors  du  strabisme,  on  n'a  assisté  à  l'évolution  d'au- 
cune inflammation  oculaire  et  il  faut  bien  admettre  l'ori- 
gine congénitale  et  comme  cause  première  la  syphilis 
des  parents. 

Montprofit  (2)  rapporte  un  cas  dans  lequel  au  niveau 
de  la  macula  on  voyait  une  tache  blanchâtre  présentant 

(1)  Ostwalt.  De  la  rétiniie  sm>hiUitque.  (fhese  Paris,  1Ô91). 
(2) Montprofit.  Sur  un  cas  de  ch&roïcf,  manfilairc  iVoil^j.  SypkïL 
(irc/j.  d'Opht.,  XV,  pp,  138-1885). 
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environ  doux  lois  le  dimnèlre  de  la  papille  et  aii-dcssus 
de  (*elle  lâche  une  ligne  noirâtre  due  à  un  dépôt  de  pig- 
ment; la  coloration  de  la  tache  était  d'un  blanc-perle, 
.sous  lequel  i)erçait  une  teinte  rouge  clair  qui  paraissait 
due  à  une  vascularisation  nouvelle.  Les  limites  de  celte 
plaque  étaient  assez  tranchées  vers  la  partie  externe  ;  en 
dedans  elle  allait  en  se  dégradant  peu  à  peu  vers  la  pa- 
pille. Cet  auteur  dit:  «  qu'il  s'agissait  d'une  exsudation 
pathologique  au  niveau  de  la  macula  ayant  intéressé 
aussi  le  voisinage  de  la  papille,  en  un  mot  que  c'était 
de  la  choroïdite  maculaire.  » 

Alontprofit  pense  qu'il  y  a  des  cas  ou  il  faut  chercher 
comme  cause  d'autres  diathèses  telles  que  la  tuber- 
culose, la  scrofule,  l'arthritisme  peut-être.  Nous  ne  vou- 
lons pas  entrer  en  discussion  sur  ce  point  si  important 
et  encore  si  obscur;  mais  nous  croyons  que  c'est  la  syphi- 
lis qui  joue  le  principal  rôle  dans  cette  manifestation  de 
rétinite  centrale  d'autant  plus  que  le  traitement  anti- 
syphilitique, bien  qu'il  n'amène  pas  le  rétablissement 
complet  de  la  vision,  a  souvent  enrayé  la  marche  de  l'af- 
fection même  et  quelqiiefois  amélioré  l'acuité  visuelle. 

La  syphilis  héréditaire  est  hors  de  doute  dans  notre 
premier  cas  :1e  père  contracta  la  syphilis  dans  son  jeune 
âge  et  présente  maintenant  des  symptômes  de  tabès. 
Dans  la  deuxième  observation,  bien  que  nous  n'ayons 
pu  avoir  de  renseignements  exacts  sur  les  antécédents 
héréditaires,  nous  pensons  pouvoir  affirmer  qu'il  s'agis- 
sait d'hérédo-syphihs  en  nous  basant  sur  l'existence 
d'une  kératite  interstitielle  et  d'une  choroïdite  périphé- 
dique  avec  traces  d'iritis  dans  l'autre  œil.  Ces -signes 
sont  pafchognomoniques  de  l'affection  syphilitiquic 
(X.  Galezowski)  (1). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  de  cette  forme 
de  rétinite  nous  n'avons  trouvé  que  peu  de  chose  dans  la 
littérature.  Les  examens  microscopiques  sont  très  rares 
ot  tous  se  rapportent  à  des  cas  de  chorio-rétinite. 

(1)  X.  Galezowski.  Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  628. 
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Hutchinson  (1)  rend  compte  d'un  cas  de  choroidite 
syphilitique  héréditaire  analysé  microscopiquement  par 
Badér  et  dans  lequel  on  constata  dans  la  rétine  de  pe- 
tits foyers  grisâtres  ou  jaunâtres.  Ceux-ci  devaient,  au 
dire  de  Fauteur,  leur  origine  à  des  accumulations  de 
corpuscules  graisseux.  Les  vaisseaux  rétiniens  moi- 
Iraient  des  parois  épaissies.  Les  foyers  choroïdiens  | 
étaient  composés  d'agglomérations  de  cellules  rondes  " 
autour  des  capillaires  et  des  vaisseaux  et  siégeaient  de 
préférence  dans  la  chorio-capillaire. 

Plus  tard  Edmunds  et  Brailey  (2)  ont  constaté  que 
dans  la  rétinite  syphilitique,  soit  en  cas  de  syphilis  ac- 
quise, soit  en  cas  de  syphilis  héréditaire,  les  artères  ré- 
tiniennes avaient  leurs  parois  épaissies  et  présentaient 
une  prolifération  des  noyaux  ;  outre  cela  la  membrane 
interne  était  hypertrophiée  et  les  capillaires  souvent 
variqueux. 

Nettleship  (3)  trouva  les  mêmes  altérations  des  artères 
rétiniennes  et  constata  principalement  l'épaîssissement 
de  la  couche  des  fibres  nerveuses  dans  laquelle  il  y  avait 
des  masses  de  cellules  rondes,  ayant  par  endroits  l'aspect 
de  petites  gommes.  La  rétine  se  montrait  altérée  indé- 
pendamment des  foyers  choroïdîens. 

Puis  Deyl  en  1887,  dans  un  travail  en  tchèque  sur 
les  rapports  de  la  syphilis  et  de  l'œil,  affirme  que  les 
premières  altérations  syphilitiques  se  produisent  tou- 
jours sur  les  branches  terminales  des  artères.  Il  se  ferait 
un  épaisissement  do  leurs  parois  et  des  proliférations  de 
la  membrane  interne  ;  des  cellules  rondes  s'accumule- 
raient autour  des  petites  artères  et  éventuellement  aussi, 
suivant  le  courant  lymphatique,  dans  les  gatnes  lympha- 
tiques péri-veineuses,  pendant  que  les  veines  ePes- 
mêmes  resteraient  tout  à  fait  intactes.  Ce  n'est  aue  se- 
condairement que  peuvent  également  s'altérer  les  ar- 

(1)  Hutchinson.    Ophialm.   Hosp.  Bep.,  t.  II,   1858-60. 

(2)  Edmunds  et  Brailby,  Opht.  Hosp.     Bep.     t.     X,     page     18, 

1880-82. 

(3)  Nj£TTi£8Hir.  Opht.  Hosp.  Rcp.,  t.  XI,  1886. 
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ïère^  un  peii.  plus  grandes  et  qui  sont  déjà  pourvues  de 
vaisseaux  nourriciers,  par  suite  des  altérations  de  ces 
((  vasa-yasorum  ». 

Schôbl  (1),  n*a  fait  que  vérifier  ce  que  les  auteurs 
susnommés  avaient  déjà  constaté.  Selon  lui  tous  les 
foyers  d'infiltration  formés  par  des  amas  de  cellules 
rondes  ^semblaient  sortir  des  artères  ;  dans  celles-ci 
non  seulement  la  tunique  interne,  mais  aussi  l'adven- 
lire  étaient  épaissies. 

Pour  conclure  nous  dirons  qu'il  existe  une  forme  de 
rélinite  centrale  syphilitique  due  le  plus  souvent  à  la 
syphilis  acquise,  mais  qui  peut  aussi,  comme  le.  prouvent 
nos  deux  observations,  se  rencontrer  chez  des  hérédo- 
? yphilitiques.  Cette  rétinite  se  manifeste  par  un  exsudai 
blanchâtre  à.  bords  mal  définis,  floconneux,  siégeant 
dans  les  couches  externes  de  la  rétine,  Les  examens  ana- 
tomiques  nous  faisant  défaut  nous  ne  pouvons  savoir  ac- 
tuellement, s'il  s'agit  d'une  lésion  purement  rétinienne 
ou  si  la  choroïde  est  aussi  intéressée. 


TECHNIQUE  ET  THÉORIE  DU  DIPLOSCOPE 

Par  le  D'  REMY  (de  Dijon)  (2). 

.  Voici  te  Diploscope  nouveau  modèle,  grand  et  petit. 
Gomme  son  nom  l'indique,  c'est  un  instrument  de  vi- 
sion binoculaire,  il  est  l'instrument  analytique  de  cette 
vision.  La  partie  essentielle  consiste  en  un  disque  percé 
de  six  trous. 

Un  observateur,  placé  à  0  m.  60  de  ce  disque,  regar- 
de à  travers  les  trous  des  lettres  imprimées  sur  des  car- 
tons situés  à  0  m.  60  de  l'autre  côté  du  disque. 

.  Dans  le  diploscoque  primitif,  il  n'y  avait  que  quatre 
trous  et  pour  faire  des  expériences  combinées,  il  fallait 

(1)  ScHOBL.  Ccntralblatt  f.  Augenheil,  1888,  p.  34.  . 

(2)  Communication  faite  an  Congrès  d'Ophtalmologie  d'Hei- 
(lelberg,  le  5  août  1908, 
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un  autre  instrument  oercé  d'un  plus  grand  nombre  de 
trous.  C'est  pour  éviter  l*achat  de  plusieure  instruments 
que  j'ai  cherché  à  obtenu'  la  phipart  des  expériences 
au  moyen  d'un  seul. 

Les  démonstrations  sont  un  peu  plus  faciles  à  faire  si 
le  disque  ne  présente  que  quatre  orifices,  et  lorsque  ce 
disque  n'est  pas  caché  au  fond  d'un  gros  tube,  on  voit 
mieux  la  disposition  des  orifices  en  même  temps  que  les 
cartons. 

Voilà  pourquoi  j'ai  construit  moi-même  ce  Diplos- 
cope  théorique  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  dont 
je  vais  me  servir  devant  vous. 

Avec  lui,  on  fait  trois  sortes  d'expériences  :  l'une  à 
quatre  lettres  horizontalement  placées,  une  autre  à  trois 
lettres,  également  horizontalement  placées,  et  la  troi- 
sième à  deux  lettres  verticalement  placées  Tune  au- 
dessus  de  l'autre.  Notez  que  pour  toutes  ces  expérien- 
res  deux  trous  seulement  restent  ouverts,  les  deux  au- 
tres étant  fermés  par  des  opercules. 

ITans  l'expérienre  à  quatre  lettre  >,  les  deux  trous  pla- 
cés horizontalement  sont  écartés  de  0  m.  060. 

A  travers  ces  trous,  on  lit  un  mot  de  quatre  lettres, 
espacées  de  0  m.  06  l'une  de  l'autre,  par  exemple  : 

KOLA 

Un  simple  tracé  géométrique,  allant  des  yeux  aux  let- 
tres en  passant  par  les  deux  trous,  montre  comment  le? 
choses  se  passent  et  comment  il  se  fait  que  c'est  l'œil 
flroit  qui  voit  les  deux  consonnes  K  L  et  Vœil  gauche 
les  voyelles  0  A. 

La  vérification  expérimentale  est  facile  à  faire  ;  il  suf- 
fit de  regarder  et  de  fermer  alternativement  l'un  ou 
Tautre  œîl. 

Un  premier  phénomène  frappe  tous  les  observateurs 
attentifs,  surtout  lorsque  le  disque  est  placé  au  fond  du 
tube  :  on  voit  nettement  quatre  trous  au  lieu  de  deux 
et  une  lettre  dans  chaque  orifice. 
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Ce  phénomène  n'est  autre  que  celui  de  la  diplopie 
physiologique.  Aucun  appareil,  aucune  expérience  n'en 
donne  une  idée  aussi  manifeste. 

Vous  savez  tous  qu  en  fixant  avec  les  deux  yeux  un 
objet,  cet  objet  est  vu  simple  ;  mais  dès  que  l'on  cesse 
de  porter  le  regard  sur  cet  objet,  c'est-à-dire  qu'on  le 
porte  plus  ou  moins  loin,  cet  objet  est  vu  double.  En 
regardant  au  niveau  des  lettres,  les  yeux  sont  en  di- 
vergence par  rapport  aux  trous.  Ceux-ci  doivent  donc 
être  vus  doubles  et,  d'après  la  loi  de  Desmarres,  ils  ap- 
paraissent en  images  croisées. 

Lorsque  les  axes  oculaires  se  décroisent,  les  images 
se  croisent. 

Dans  l'expérience  à  quatre  lettres,  aucune  lettre  ne 
peut  être  vue  par  les  deux  yeux  à  la  fois.  Néanmoins, 
dans  cette  expérience,  la  vision  binoculaire  n'est  nor- 
male qu'à  la  condition  expresse  que  les  deux  axes  de  vi- 
sion convergent  vers  un  point  unique,  que  ce  point  soit 
situé  entre  0  et  L  (dans  quel  cas  il  n'est  vu  par  aucun 
des  yeux)  ou  qu'il  soit  sur  un  autre  point. 

Dès  qu'il  y  a  la  moindre  iniraclion  à  cette  règle,  la 
vision  cesse  d'être  binoculaire  normale.  Deux  cas  peu- 
vent se  présenter  : 

P  La  vision  peut  encore  avoir  lieu  des  deux  yeux  à 
la  fois,  mais  les  objets  ne  sont  pas  vus  à  leur  place  : 
c'est  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  vision  simultanée. 

Au  Diploscope,  cette  infraction  à  la  règle,  pro(]iiil<' 
par  une  déviation  latérale  ou  verticale,  se  traduit  par 
la  diplopie  ou  des  déplacements  de  lettres,  suivant  les 
expériences. 

2**  Dans  le  deuxième  cas,  la  vision  cesse  tout  à  fail 
d'être  binoculaire.  Chaque  œil  n'csf  capable  do  voir 
qu'autant  que  l'autre  ne  voit  plus  tout  en  restant  ouvert: 
il  y  a  neutralisation, 

La  neutralisation  est  un  phénomène  d'ordre  psychi- 
que qui  cause  le  plus  grand  étonnement.  soit  qu'on  l'ob- 
servée sur  des  sujets  atteints  de  cette  altération  de  la  vi- 
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sion  binoculaire,  soit  qu'on  la  produise  expérimentale- 
ment sur  des  sujets  doués  de  la  vue  normale. 

Tant  que  la  neutralisation  persiste,  il  est  impossible 
de  constater  et  d'étudier  au  Diploscope  la  diplopie  ou 
les  déplacements  des  lettres  produits  par  les  déviations 
oculaires.  Au  contraire,  lorsqu'on  a  fait  cesser  la  neutra- 
lisation, rien  n'est  plus  facile. 

L'étude  clinique  des  déviations  est  fort  curieuse,  mais 
elle  exige  des  heures,  des  jours  ou  des  semaines. 

Heureusement,  il  est  facile  chez  tout  sujet  sain  de 
produire  artificiellement  toute  espèce  de  déviation  et  de 
faire  comprendre,  en  quelques  minutes,  le  mécanisme 
des  extériorisations.  Pour  cela,  il  est  indispensable  d'a- 
voir à  sa  disposition  une  règle  de  prismes  et  le  Diplo- 
gramme,  qui  consisté  en  deux  cartons  découpés  en  for- 
me de  fer  à  cheval.  Aux  deux  extrémités  de  l'un  sont 
imprimées  les  deux  lettres  vues  par  l'œil  droit  et  de  l'auT 
re,  celles  vues  par  l'œil  gauche. 

Un  prisme  placé  devant  l'œil  droit,  sommet  nasal,  dé- 
vie l'objet  du  côté  de  son  sommet  ;  il  produit,  par  con- 
séquent le  même  effet  que  la  divergence. 

Donc  si  dans  l'expérience  à  quatre  lettres  nous  fai- 
sons passer  devant  l'œil  droit  une  série  de  pnsmes  de 
plus  en  plus  forts  (sommet  nasal)  et  si  nous  faisons  sur- 
tout attention  aux  lettres  O  et  L,  nous  les  voyons  se 
rapprocher  peu  à  peu  et  arriver  Tune  sur  l'autre. 

A  ce  moment,  elles  peuvent  encore,  pendant  quel- 
ques instants,  être  aperçues  toutes  les  deux  à  la  fois  ; 
mais  bientôt  Tune  d'elles  disparaît  complètement.  Si 
c'est  la  lettre  L  qui  a  disparu,  il  suffît  de  boucher  l'œil 
gauche  pour  qu'elle  réapparaisse  immédiatement  et  vice 
versa. 

Voilà  la  neutralisation  expérimentale.  Plus  on  aug- 
mente le  degré  du  prisme  que  l'on  fait  passer  devant 
l'œil,  plus  les  consonnes  vont  à  gauche  et  la  lecture  de 
KOLA  devient  K  L  0  A,  comme  on  le  voit  par 
le  diplogramme  pour  la  divergence. 
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pour  l'explication  des  strabismes 
d  après  sa  description  dans  la  Bourgogne  Médicale 

(1902) 

par  dom  Cl.  Rozet,  bénédictin  à  Aoste  (Italie; 
Élèue  de  la  Clinique  de  Dijon  (France) 


DIVERGENCE 


Plus  les  axes  oculaires  se 
décroisent)  plus  les  images 
se  croisent. 
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En  divergence  les  images 
sont  vues  croisées. 
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L'œil  Droit  voit  à  gauche; 
Tceil  Gauche  à  droite, 


Un  prisme  à  sommet  na- 
sal équivaut  à  la  diver- 
gence. 


CONVERGENCE 


Plus  les  axes  oculaires  se 
croisent,  plus  les  images  se 
décroisent. 
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En  convergence  les  images 
sont  vues  homonymes. 
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L'œil  Droit  voit  à  droite; 
rœil  Gauche  à  gauche. 


♦  ♦ 


Un  prisme  à  sommet  tem- 
poral équivaut  à  la  conver] 
gence. 
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EXPÉRIENCE  A  4  LETTRES 


L'œil  Droit  voit  les  lettres  Rouges;  l'œil  Gauche  les  Noires. 
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CD. 


(1)  Vision  normale. 

(2)  Une  des  lettres  superposées  peut  disparaître  par  neutrali- 
sation. 

En  vente  chez  Peiichot,  opticien,  3i,  q.  des  Grands- Augustins,  Paris 
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DiplQgrammes  du  D'  Rémy 

pour  l'explicatiou  des  strabismes 

d'après  sa  description 
dans  la  Bourgogne  Médicale  (1908) 

par  dom  Cl.  Roz£t,  bénédictin  à  Aoste  (Italie) 
Élève  de  la  Clinique  de  Dijon  (France) 


DIVERGENCE 


Plus  les  axes  oculaires 
se  décroisent,  plus  les 
images  se  croisent. 
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En  divergence  les 
images  sont  vues  croi- 
sées. 


L'œil  Droit  voit  à 
gauche:  l'œil  Gauche  à 
droite. 


Un  prisme  à  sommet 
nasal  équivaut  à  la  di- 
vergence. 
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EXPÉRIENCE  A  3  LETTRES 

[l'œil  Droit  voit  les  lettres  Rouges  ;  l'œil  Gauche  les  Noires 
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(1)  Vision  normale. 

(2)  Une  des  lettres  superposées  peut  disparaître  par 
neutralisation. 

En  vente  chez  Peuchot,  optic,  21,  q.  des  Gds-Augustins,  Paris 
—   PROPRIÉTÉ   RÉSERVÉE  — 
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CONVERGENCE 


Plus  les  axes  oculaires 
se  croisent,  plus  les  ima- 
ges se  décroisent. 


En  convergence  les 
images  sont  vues  homo- 
nymes. 


L'œil  Droit  voit  à 
droite;  l'œil  Gauche  à 
gauche. 
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Un  prisme  à  sommet 
temporal  équivaut  à  la 
convergence. 
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En  plaçant  la  règle  de  prismes,  sommet  temporal, 
Teffet  inverse  est  obtenu  :  les  consonnes  vont  à  droite, 
les  voyelles  vont  à  gauche  ;  on  voit  : 

O    K    A    L 
O    A  K  L 

comme  un  convergent.. 

Dans  l'expérience  à  trois  lettres,  D  O  G,  leç  deux 
orifices  placés  horizontalement  sont  écartés  de  0  m.  030. 

Cette  expérience  se  rapproche  davantage  des  condi- 
tions de  la  vision  normale  :  la  lettre  médiane  est  vue 
par  les  deux  yeux  à  la  fois  et  chaque  lettre  latérale 
n'est  vue  que  part  un  œil. 

C'est  elle  qui  doit  servir  de  véritable  test  de  vision  bi- 
noculaire au  diploscope. 

De  plus,  les  deux  macula  ayant  un  point  de  fixation 
commun  dans  la  lettre  médiane,  les  yeux  ont  moins  de 
tendance  à  dévier  que  dans  les  autres  expériences. 

Quand  il  y  a  la  moindre  déviation,  nous  verrons  par  le 
diplogramme  de  l'expérience  à  trois  lettres. 

D    O    G 
qu'il  y  a  déplacement  des  lettres  D  et  G  et  dédouble- 
ment de  la  lettre  O,  c'est-à-dire  diplopie.  Celle-ci  sera 
homonyme  ou  croisée  ou  encore  verticale,   suivant  le 
genre  de  déviation. 

Inutile  d'ajouter  que  les  expériences  se  font  avec  trois 
lettres  au  moyen  de  la  règle  de  prismes  comme  pour 
l'expérience  à  quatre  lettres. 

Dans  l'expérience  à  trois  lettres  D  0  G,  quand  la  vue 
est  normale,  on  ne  voit  qu'un  0  ;  cela  signifie  que  les 
deux  macula  ou  deux  autres  points  identiques  des  ré- 
tines sont  impressionnés  par  cette  lettre  0. 

Au  contraire,  dès  que  cette  lettre  fait  impression  sur 
deux  points  non  identiques,  cette  lettre  est  vue  à  deux 
places  différentes,  elle  est  vue  double  (diplopie). 

Il  y  a  un  moyen  facile  de  comprendre  la  diplopie  '■ 
c'est  de  ne  pas  s'en  tenir  au  phénomène  purement  phy- 
sique de  la  formation  des  images  sur  la  rétine.  Ce  n'6sl 
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pas  là  que  se  passe  la  sensation  visuelle  ;  il  faut  suivre 
les  fibres  rétiniennes  à  travers  les  nerfs  optiques  jus- 
qu'aux centres  nerveux,  siège  de  la  sensation  [senso- 
mm\  car  s'il  y  a  des  images  rétiniennes,  elles  doivent 
devenir  images  cérébrales  pour  être  perçues. 

La  physique,  employée  seule,  est  plutôt  bonne  pour 
induire  en  erreur  ;  avec  Tanatomie  et  la  physiologie,  le 
problème  de  la  vision  binoculaire  va  devenir  simple. 

Sans  craindre  de  se  tromper,  on  peut  admettre  com- 
me vrai  que  les  fibres  venant  des  macula  arrivent  au  cer- 
veau en  un  seul  et  même  endroit,  soit  qu'elles  aboutis- 
sent à  une  seule  cellule,  soit  qu'elles  aboutissent  à  deux 
cellules  ou  plus. 

Il  en  est  de  même  pour  les  autres  points  identiques. 

Les  fibres  émanant  de  deux  points  identiques  quel- 
conques aboutiront  donc  toujours  au  même  endroit  cé- 
rébral, qu'il  y  ait  déviation  d'un  œil  ou  non. 

On  peut  même  admettre,  comme  M.  PouUain  (Recueil 
i  ophtalmologie^  1904,  De  la  vision  droite),  que  les  fibres 
partant  de  la  partie  inférieure  de  la  rétine  arrivent  à  la 
partie  supérieure  dans  le  cerveau  et  réciproquement. 

De  même,  les  fibres  partant  de  la  partie  inférieure  de 
la  rétine  arrivent  à  la  partie  supérieure  dans  le  cerveau 
et  vice  versa^ 

Cela  paraît  évident,  quand  on  voit  le  faisceau  de  fils 
de  plomb  diversement  colorés  et  courbes  deux  fois  à 
1  instar  des  circonvolutions  cérébrales,  instrument  com- 
posé par  M.  Poullain  pour  expliquer  le  redressement 
des  images  rétiniennes. 

Supposons  trois  points  identi(jues  des  deux  rétines, 
placés  horizontalement,  le  point  du  milieu  étant  macu- 
laire.  Si  nous  désignons  ces  points  par  les  chiffres  1, 
?,  3,  nous  pourrons  représenter  sur  le  papier  ces  trois 
points  identiques  par  deux  lignes  où  les  chiffres  1,  2, 
3,  seront  disposés  comme  ils  le  sont  sur  les  rétines. 
12    3  12    3 


O  G  0  D 

REc.  d'opht.  29 
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Quand  les  yeux  fixent  un  objet  A,  les  rayons  (lui  en 
partent  aboutissent  sur  <haque  macula  au  point  2  el  2, 
Des  macula,  les  fibres  nerveuses  arrivent  dans  le  cer- 
veau à  un  point  correspondant  aux  macula. 

Supposons,  au  contraire,  une  déviation  de  l'œil  droil, 
une  divergence  ;  le  point  A  par  la  macula  de  l'œil  gau- 
che viendra  encore  impressionner  le  point  central  céré- 
bral correspondant  ;  mais  à  l'œil  droit,  le  point  A  fera 
foyer  par  exemple  sur  le  chiffre  3  situé  à  droite  et  cette 
image  sera  transmise  au  cerveau  ailleurs  que  sur  le 
point  cérébral  correspondant  à  gauche  du  point  central. 
Voilà  le  mécanisme  de  la  diplopie  croisée. 

Pour  expliquer  le  croisement  des  images,  il  n'est  pas 
absolument  nécessaire  que  les  images  situées  à  droite 
de  la  macula  aboutissent  à  gauche  dans  le  cerveau;  cela 
n'est  pas  encore  démontré  ;  mais  cette  théorie  est  tel- 
lement séduisante  que  je  n'ai  pas  hésité  à  vous  en  par- 
ler. Elle  est  d'un  grand  secours  pour  faire  compren- 
dre le  mécanisme  des  extériorisations  dans  la  vision  bi- 
noculaire. 

Pour  la  convergence,  la  démonstration  est  analogue. 

Le  même  procédé  de  démonstration  peut  servir  aus^i 
à  faire  comprendre  la  neutralisation. 

Comme  tout  à  l'heure,  l'œil  gauche  fixe  le  point  A 
et  l'œil  droit  dévié  en  dehors,  regarde  à  droite  de  A 
Il  y  a  déjà  comme  nous  le  savons,  diplopie  croisée  : 
mais  la  macula  de  l'œil  droit  recevra  les  rayons  venant 
d'un  point  B,  situé  à  droite  du  point  A. 

Par  conséquent,  la  macula  gauche  enverra  au  point 
correspondant  cérébral  l'impression  A  et  la  macula 
droite  l'impression  B. 

Il  y  aura  sur  le  point  cérébral  l'impression  de  deux 
objets  différents,  ce  que  l'on  pourrait  appeler  :  Hétéro- 
graphie ,  Mais  y  aura-t-il  la  sensation  de  deux  images 
superposées,  autrement  dit  Hétéropsie  ? 

Non,  cliniquement,  un  œil  neutralise  ou  bien  cet  éta( 
entraîne  la  confusion  dans  la  vision  des  deux  yeux,  al- 
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tendu  qu'on  ne  peut  voir  nettement  deux  images  diffé- 
rentes au  même  endroit.  En  faisant  l'expérience  à  qua- 
tre lettres,  nous  avons  vu  qu'en  faisant  arriver  0  sur 
la  macula  gauche  et  L  sur  la  macula  droite,  l'une  des 
deux  lettres  cessait  complètement  d'être  vue. 

Il  y^avait  neutralisation. 

Quelques  mots  seulement  sur  l'expérience  à  deux  let- 
tres verticales.  Les  trous  de  l'écran  sont  espacés  de 
0  m.  060,  mais  obliquement  placés.  Les  deux  lettres  du 
carton  sont  l'une  au-dessus  de  l'autre  à  0  m.  102. 

Quand  les  deux  yeux  n'ont  pas  de  déviation  latérale, 
les  deux  lettres  sont  vues  exactement  l'une  au-dessus 
de  l'autre. 

A  la  moindre  déviation,  Tune  des  deux  lettres  s'en 
va  à  gauche  et  l'autre  à  droite. 

Dans  ces  cas,  lorsque  la  ligne  oblique  allant  d'une 
lettre  à  l'autre  est  parallèle  à  la  ligne  qui  va  d'un  Irou 
à  l'autre,  il  y  a  convergence  ;  lorsque  cette  ligne  e$t 
perpendiculaire,  il  y  a  divergence.  C'est  surtout  cette 
expérience  qui  m'a  amené  à  réproduire  expérimenta- 
lement la  triplopie  monoculaire  si  bien  observée  dans  le 
service  du  professeur  Dieulafoy,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Pa- 
ris. 

Le  petit  appareil  qui  est  composé  de  deux  prismes 
faibles  collés  sommet  contre  sommet  sur  une  plaque 
de  veire,  permet,  en  l'agitant  horizontalement  et  rapi- 
dement devant  un  œil,  de  reproduire  le  même  effet  que 
les  déviations  rapides  et  alternatives  en  dedans  et  en 
dehors  de  cet  œil.  Il  donne  donc  l'explication  de  la  tri- 
plopie  monoculaire  en  môme  temps  qu'il  nous  la  mon- 
tre. 

Par  ce  court  exposé  de  la  technique  et  de  la  théorie 
Ju  Diploscope,  on  peut  prévoir  les  nombreux  usages 
qu'on  peut  tirer  de  cet  instrument  : 

Pour  la  physiologie  pure  ; 

Pour  les  cas  de  simulation  (médecine  légale)  ; 

Pour  tous  les  troubles  de  la  vision  binoculaire. 


VARIETES 


L'histoire  de  roculistique  au  moyen  âge. 

Par  le  D'  Pansier  (cT Avignon). 


Continuant  son  travail  de  bénédictin  avec  un  courage  et 
un  zèle  au-dessus  de  tout  éloge,  le  D'  Pansier  vient  de  nous 
adresser  le  VP  fascicule  du  tome  II  de  sa  collection  ophtal- 
mologique des  auteurs  anciens  publiée  chez  J.-B.  Bail- 
lière.  Il  nous  donne  cette  fois  deux  traités  d'oculislique 
anonymes  du  manuscrit  1024  de  la  Bibliothèque  de  l'Arsenal 
de  Paris  sous  ce  titre  :  Anonymi  traclatus  de  egritudinibiis 
oculorum,  etc. 

Il  ne  s'agit  probablement,  et  c'est  l'avis  de  notre  savant 
confrère,  que  d'une  compilation  des  auteurs  arabes  et  sur- 
tout d'Avicenne.  Il  y  est  question  successivement  de  la  forme 
et  composition  de  l'œil,  de  l'ophtalmie,  des  blessures,  du 
larmoiement,  des  conjonctivites,  de  la  cataracte,  de  l'ectro- 
pion  et  des  insertions  vicieuses  des  cils.  Mais  le  D'  Pan- 
sier a  enrichi  son  étude  d'une  dissertation  sur  la  pratique  de 
l'ophtalmologie  dans  le  moyen  âge  latin  sur  laquelle  nous 
attirons  l'attention  du  lecteur. 

Rien  de  ce  qui  sort  de  la  plume  de  notre  érudit  collègue 
n'est  banal,  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  résumer  pour 
nos  confrères  qui  n'auraient  pas  ce  travail  sous  les  yeux 
les  grandes  lignes  de  cette  histoire.  Ils  y  gagneront  d'être 
guidés  dans  cette  période  par  un  homme  à  qui  son  étude  est 
familière  et  qui  a  éclairci  pour  nous  les  obscurités  des  ma- 
nuscrits. 

Après  la  chute  de  l'empire  romain,  les  couvents  devinrent 
le  refuge  des  savants  et  des  lettrés.  C'est  là  que  furent  culti- 
vées et  enseignées  les  sciences  médicales  et  l'ocuHstique. 
Les  écoles  de  Chartres,  de  Reims,  du  Mont  Cassin  produisi- 
rent quelques  maîtres  illustres  et  quelques  praticiens  de  ta- 
lent. 

Ce  n'est  qu'au  xii®  siècle  cependant  qu'apparaissent  des 
oculistes  dont  les  œuvres  sont  parvenues  jusqu'à  nous  : 
Alcoatin,  Bienvenu  de  Jérusalem  et  Maître  Za/^chanis.  Le 
D'  Pansier  a  déjà  publié  leurs  œ^uvres  dans  sa  collection 
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ophtalmologique.  Il  s'agit  d'ailleurs,  non  pas  de  travaux 
originaux,  mais  de  compilations  des  auteurs  grecs  et  ara- 
bes, auxquelles  suivant  son  génie  propre,  chacun  a  ajouté 
le  fruit  de  son  expérience  et  de  nombreux  voyages.  Bien- 
venu de  Jérusalem,  auquel  le  prof.  Albertotti  de  Pavie  a 
consacré  des  notes  si  précises  et  si  documentées  est  le  plus 
célèbre.  Il  n'était  pas  tendre  pour  les  charlatans  de  son  épo- 
que et  il  les  traite  comme  ils  lo  méritent. 

Zacharic  nous  initie  aux  astuces  des  fols  mèges  qui  font 
prendre  à  leur  client  un  chalazion  pour  un  ver  destructeur 
do  l'œil,  ou  qui  extraient  de  l'œil  une  membrane  qu'ils  y  ont 
adroitement  glissée,  prétendant  avoir  enlevé  un  leucome. 

Au  XIII*  siècle,  trois  classes  de  praticiens  exercent  l'ocu- 
listique  :  le  fudœus,  le  ruslicus^  et  le  chirurgus  experlus 
in  oculis. 

Le  [udœus  a  étudié  à  l'école  des  Arabes  et  ses  soins  sont 
1res  recherchés.  On  le  rencontre  surtout  en  Espagne. 

Le  ruslicus  est  l'empirique  de  nos  jours  ;  c'est  le  guéris- 
seur en  possession  d'un  remède  secret  et  qui,  soit  par  incan- 
tation, soit  par  formules  magiques,  attouchements,  remèdes 
grotesques,  guérit  les  affections  oculaires. 

Quant  aux  chirurgiens  de  l'époque,  ils  s'occupent  peu 
des  maladies  des*yeux  et  tout  à  fait  par  hasard.  Peu  de  noms 
sont  à  citer,  sauf  celui-ci  de  Guillaume  de  Salicet  qui  dé- 
crit  assez  minutieusement  les  opérations  qu'il  a  pratiquées 
sur  les  yeux. 

C'est  à  cette  môme  époque  qu'appartiennent  les  mono- 
graphies de  Pierre  d'Espagne  déjà  publiées  et  le  traité  in- 
connu du  présent  fascicule. 

Trois  noms  d'oculistes  nous  restent  du  xiv*  siècle,  co 
sont  ceux  de  Guido  de  Aretio,  chirurgien  de  Salerne,  de 
Rartholomeo  di  Gulielmo  qui  était  en  grande  estime  à  Bolo- 
gne. Giraldus  de  Cumba,  médecin  lyonnais,  conquit  une 
grande  réputation  comme  oculiste.  H.  de  Mondcville  nous 
a  laissé  de  curieux  détails  sur  l'exercice  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie  à  cette  époque.  Ce  fut  l'âge  d'or  des  char- 
latans qui,  de  ville  en  ville,  de  bourgade  en  hameau,  al- 
laient offrir  leurs  services.  Lçs  grands  eux-mêmes  se  con- 
fiaient à  ces  charlatans,  témoin  le  roi  de  Bohême  qui,  après 
a\^ir  été  soigné  par  Guy  de  Chauliac,  se  confia  à  un  Juif 
et  mourut  aveugle.  Les  prêtres  faisaient  intervenir  les  saints 
pour  la  guérison  des  maladies  des  yeux  et  cela  au  grand 
<létriment  des  pauvres  affligés.  Les  chirurgiens  de  l'épo- 
que se  sont  peu  adonnés  à  roculistique,  et  vers  1364,  le 
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chancelier  de  la  Faculté  de  Montpellier  enseigne  que  le  mé- 
decin doit  se  désintéresser  complètement  de  l'opération  de 
la  cataracte.  A  celte  période  appartiennent  trois  traités  d'hy- 
ifièno  oculaire  dont  les  deux  premiers  ont  déjà  été  publiés 
par  Pansier  :  ce  sont  ceux  d'Arnauld  de  Villeneuve,  de  Jean 
de  Cano  et  de  Barnabas  de  Regîo. 

Malgré  les  diplômes  que  les  maîtrises  en  chirurgie  du 
xv*  siècle  commencent  à  délivrer  à  leurs  apprentis,  l'étude 
de  l'oculistiquc  est  fort  négligée  à  cette  époque.  Même  abon- 
dance de  charlatans,  prêtres,  matrones.  Seuls  les  oculistes 
juifs  semblent  s'élever  au-dessus  de  la  moyenne  incapacité. 
Formés  à  l'école  des  Arabes,  se  transmettant  de  père  en  fils 
et  de  famille  en  famille  leurs  livres  et  leurs  méthodes,  ils 
ont  conservé  quelques  bonnes  traditions. 

La  bibliothèque  de  Besançon  possède  un  manuscrit  du 
XIV*  siècle  ayant  appartenu  à  une  famille  d'oculistes  juifs. 
Cependant  beaucoup  de  ces  praticiens  laissaient  à  désirer 
autant  au  point  de  vue  de  la  science  que  de  l'honnêteté,  et 
il  était  d'usage  avant  de  commencer  le  traitement  d'une  af- 
fection, d'en  fixer  le  prix  et  la  durée. 

Pierre  de  Narbonne  fut  un  de  ces  oculistes.  Un  autre,  dont 
le  traité  a  été  publié  par  Albertotti,  est  Jacques  Paulmier. 

Les  chirurgiens  de  ce  siècle,  Valescus  de  Tarante  et  Pierre 
de  Argelata  de  Bologne  s'adonnaient  peu  à  la  chirurgie  ocu- 
laire. 

Il  faudra  encore  de  longues  années  avant  que  des  études 
sérieuses  soient  faites,  qui  élèvent  l'oculistique  au  rang  de 
spécialité  qu'elle  occupe  aujourd'hui. 

Il  était  intéressant  de  noter  cependant  ce  que  furent,  sous 
le  point  de  vue  de  notre  art,  cette  époque  du  moyen  âge. 

Il  convient  de  remercier  les  savants  et  les  chercheurs 
comme  Albertotti  et  Pansier  qui  consacrent  leurs  veilles  à 
l'étude  de  questions  si  ardues  par  suite  de  l'insuffisance 
des  textes.  L'œuvre  de  notre  distingué  confrère  d'Avignon, 
la  publication  des  vieux  auteurs  qui  se  sont  occupés  d'ocu- 
listique,  mérite  les  encouragements  de  tous  les  adeptes  de 
notre  spécialité.  Nous  souhaitons  que  le  court  résumé  que 
nous  avons  donné  de  son  travail  incite  les  curieux  à  le 
lire  dans  son  entier. 

D'  A.  Beauvots. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  mardi  13  octobre  11X)8. 
Prksidexci:  dk  M.  or:  Lapersonne. 


M.  Caxtowet,  secrétaire  annueU  donne  lecture  du  procès- 
vorhal  de  la  précc^dente  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance 
qui  comprend  :  P  une  leltre  de  remerciements  du  D'  Fru- 
iiiuolc,  élu  membre  correspondant  étranger;  2**  des  lettres  de 
-MM.  ïcrson  et  Rochon-l)uvigneaud,s'excusant  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance. 

M.  DE  LxpERSoxxE,  président,  adresse  les  félicitations  de  la 
Société  à  M.  Dubovs  de  Laviijerie.  nommé  dans  Tordre  na- 
lional  de  la  Légion  d'honneur. 

A.  PoLA(  K. —  .1  propos  du  diplosayffc  dans  le  traitement  du 
^lral)isme.  —  Le  diplosoope  de  Rémy,  lorsqu'on  y  a  recours 
dans  le  traitement  du  slra])isme,  n'est  pas  employé  seul  à 
loxclusion  des  autres  moyens  optiques  et  nxême  chirurgl- 
oaux.  Dans  ces  conditions,  une  guérison  étant  obtenue,  il  est 
naturel  de  se  demander  quelle  est  la  part  qui  revient  au 
fli|)loscope  et  quelle  est  Tulilité  de  cet  appareil. 

L'observation  que  je  peux  vous  apporter  aujourd'hui  per- 
met de  répondre  à  cette  question. 

M.  F...,  dont  les  antécédents  personnels  et  héréditaires 
sont  d'ailleurs  négatifs,  s'est  mis  à  loucher  vers  l'âge  de  trois 
ans.  Les  parents  l'ont  conduit  aussitôt  au  D'  Meyer,  qui  lui 
a  donné  ses  soins  de  1895  à  1898  et  a  ordonné  successive- 
ment des  verres  de  +  1.  d.  50  en  décembre  1895,  de  +  2,50 
en  avril  1897  ;  en  octobre  de  la  même  année,  un  prisme  carré 
fie  W  et  une  plaque  de  verre  rouge  ;  en  janvier  1898,  des 
exercices  stéréoscopiques;  en  octobre,  des  verres  de  -|-3.d.50; 
le  même  mois,  Parinaud  note  un  strabisme  convergent  de 
•"^0  à  35**,  une  hypermétropie  manifeste  des  deux  yeux  de 
+  3  d.  50,  une  acuité  visuelle  de  5/15  à  droite  et  de  5/7  à 
Ofauche.  Il  opère  l'ail  droit  en  portant  son  intervention  sur 
le  droit  externe  ol  le  droit  interne  comme  l'attestent  les  ci- 
catrices au  niveau  de  ces  deux  muscles.  En  novembre,  il 
prescrit  des  verres  de  +4  d.  50  (après  atropinisatiom  très 
probàbloment),  il  fait  suivre  l'opération  par  des  exercices 
stéréoscopiques  prolongés  pendant  près  ^\\n  an.  En  janvier 
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1900,  il  réduit  les  verres  à  +3  d.  En  mai  1902,  mon  maître, 
M.  Chcvallcreau  constate  à  l'œil  droit,  un  strabisme  conver- 
gent de  15®  avec  des  traces  cicatricielles  au  niveau  du  droit 
externe  et  du  droit  interne  et  une  hypermétropie  manifeste 
de  +3  d.  En  septembre  19Q4,  il  note  une  acuité  visuelle  do 
6/10  à  droite  et  de  1  à  gauche.  En  juillet  1906,  M.  Dehenne 
déconseille  le  port  des  verres  au  dehors  et  maintient  le  +3 
pour  le  travail  ;  il  constate  en  septembre  de  la  même  année 
une  acuité  visuelle  de  7/10  à  droite  et  de  1  à  gauche.  Un  an 
après,  cette  acuité  visuelle  est  de  9/10  à  droite  et  de  1  à  gau- 
che ;  il  réduit  le  verre  pour  la  vision  de  près  à  + 1  d.  50. 
Le  strabisme  persiste  malgré  tout,  et  M.  Dehenne  propose 
une  ténotomie  ménagée  du  droit  interne  gauche. 

Les  parents  hésitent  et  m'amènent  l'enfant  deux  mois  plus 
tard,  en  exprimant  le  désir  d'éviter  l'intervention  chirurgi- 
cale. Je  conseille,  tout  en  faisant  des  réserves,  d'essayer  des 
exercices  au  diploscope. 

Chez  le  jeune  malade,  âgé  alors  de  15  ans  1/2,  je  constate 
l'état  suivant  :  l'œil  droit  est  dévié  en  dedans  d'environ  15°  : 
la  déviation  est  d'ailleurs  un  peu  variables  ;  l'acuité  visuelle 
de  cet  œil  est  très  voisine  de  la  normale  (V.=0,9  à  1  avec 
+  3  d.),  elle  est  supérieure  à  la  normale  dans  l'œil  gauche 
(V  =  1,5  avec  +  d.).  Avec  les  verres  correcteurs  de  son  hy^ 
permétropie  manifeste,  le  malade  voit  double  ;  la  diplopie 
est  homonyme  et  présente  la  particularité  de  n.e  pas  être  très 
gênante  (probablement  par  la  facilité  de  neutralisation).  Li 
lecture  contrôlée  est  impossible  ;  au  stéréoscope,  le  malade 
fusionne  un  certain  nombre  de  figures  simples  ;  au  diplos- 
cope, il  voit  en  diplopie  homonyme. 

Je  prescris  le  port  constant  de  verres  de  +3  d.,  les  exer- 
cices stéréoscopiques  avec  les  figures  de  Hegg,  et  je  lais 
commencer  les  exercices  au  diploscope.  Au  bout  de  trois 
séances,  le  malade  arrive  à  fusionner  au  diploscope  à  l'aide 
d'un  prisme  de  22**.  A  partir  de  ce  jour,  le  progrès  s'affirme 
graduellement  et  permet  de  réduire  petit  à  petit  le  degré  du 
prisme  et  de  le  supprimer  finalement. 

Je  conseille  en  même  temps  des  exercices  avec  le  gril  à 
lecture  contrôlée  de  Javal. 

Pendant  le  mois  de  février  1908,  je  pratique  une  atropini- 
sation  prolongée  et  prescris  des  verres  soigneusement  cen- 
trés de  +4  d.  50  pour  la  vision  de  loin,  et  de  +7  d.  50  pour 
la  vision  de  près  (la  ligne  de  base  est  de  64  mm.).  Au  mois  de 
mars,  je  trouve  la  vision  binoculaire  bien  rétablie  et  décide 
d'interrompre  les  exercices  au  diploscope,  en  engageant  le 
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malade  à  porter  constamment  les  verres  de  +  4  d.  50  mal- 
gré le  léger  trouble  qu'ils  déterminent  et  à  continuer  les 
exercices  journaliers  avec  le  stéréoscope  et  le  gril  de  Javal. 
Le  traitement,  coinme  on  voit,  a  duré  trois  mois,  mais  je 
crois  qu'il  aurait  été  sensiblement  abrégé  si  je  ne  m'étais  pas 
servi  du  diploscope  modifié  par  Bourdeau  et  construit  incor- 
rectement. Pendant  longtemps,  en  effet,  je  mettais  sur  le 
compte  de  la  vision  binoculaire  de  mon  malade  ce  qui  n'était 
réellement  qu'une  erreur  de  construction  du  diploscope. 
Lorsque  j'ai  revu  le  malade  au  mois  de  juin,  j'ai  été  fort  sur- 
pris de  constater  au  diploscope  une  diplopie  croisée,  ce  qui 
indiquait  une  divergence  en  place  de  l'aiicien  strabisme 
convergent.  J'ai  pensé  tout  d'abord  à  un  effet  prismatique 
des  verres,  mais  ayant  vérifié  leur  centrage,  je  Tai  trouvé 
exact.  J'ai  essayé  de  diminuer  graduellement  les  verres. 

Avec  3  d.  la  vision  binoculaire  devenait  correcte.  En  dimi- 
nuant davantage  les  verres,  on  provoquait  une  diplopie  ho- 
monyme. 

Ce  fait  a  attiré  mon  attention.  J'ai  reexaminé  attentive- 
ment la  réfraction  et  j'ai  constaté  que  les  verres  les  plus 
forts,  compatibles  avec  la  meilleure  acuité  visuelle,  étaient 
de  3,50  à  gauche  et  de  4  d.  à  droite. 

Cependant,  la  vision  binoculaire  au  diploscope,  était  le 
mieux  réalisée  avec  -f-3  d.  à  gauche  et  +3,50  à  droite  ;  les 
verres  précédents  donnaient  déjà  une  légère  diplopie  croi- 
sée. 

Des  verres  plus  faibles  donnaient  une  diplopie  homonymo; 
celle-ci  apparaissait  déjà  avec  des  verres  de  +2  d.  à  gauche 
et  de  +2  d.  5  à  droite. 

J'ai  vérifié  le  fait  au  stéréoscope  en  éliminant  comme  pré- 
cédemment, par  centrage  exact,  tout  effet  prismatique  des 
verres,  et  j'ai  constaté  très  nettement  que  les  variations  du 
verre  convexe  produisent  des  effets  manifestes  sur  la  vi- 
sion binoculaire. 

Ce  fait  mérite  d'être  relevé  ;  il  montre  que  chez  notre  ma- 
lade l'accommodation  et  la  convergence  sont  liées  très  étroi- 
tement l'une  à  l'autre,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  à  l'état 
normal. 

On  sait,  en  effet,  qu'à  l'état  physiologique,  l'association 
de  ces  deux  fonctions  est  assez  élastique  et  laisse  à  chacune 
d'elles  une  certaine  indépendance  relative. 

On  sait  aussi  que  les  amétropies,  l'hypermétropie  en  par- 
ticuHer,  loin  d'empêcher  cette  indépendance,  la  favorisent  au 
contraire. 
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C'est  même  là  un  des  arguments  contre  la  théorie  de  Don- 
ders. 

Cependant,  la  constatation  que  nous  venons  de  faire  dans 
le  cas  de  notre  malade  me  paraît  de  nature  à  concilier  les 
faits  physiologiques  avec  la  théorie  de  Donders. 

On  pourrait  comprendre,  dans  ces  conditions,  la  pathogé- 
nie  du  strabisme  convergent  des  hypermétropes  de  la  façon 
suivante  : 

A  l'état  normal,  il  existe  une  synergie  d'action  entre  l'ac- 
commodation et  la  convergence.  Mais  ces  deux  fonctions  ne 
sont  pas  liées  l'une  à  l'autre  d'une  façon  absolue  et  indissolu- 
ble par  l'innervation  qui  les  anime  ;  au  co.ntraire,  celle  in- 
nervation leur  laisse  une  indépendance  relative. 

On  s'explique  ainsi  pourquoi  l'immense  majorité  des  hy- 
permétropes (les  9/10  d'après  la  statistique  de  Tschernin"), 
ne  devient  pas  strabique. 

Mais  dans  certains  cas  pathologiques,  il  se  produirait  un 
trouble  de  cette  innervation  dont  l'effet  immédiat  serait  de 
supprimer  l'indépendance  physiologique  relative  entre  l'ae- 
roiiiiiiodation  et  la  convergence  et  de  les  lier  étroitement 
l'une  à  l'autre  comme  dans  le  cas  de  notre  malade.  Dès  lors, 
le  strabisme  convergent  devient  inévitable  chez  l'hypernK^- 
Irope. 

Revenons  à  notre  malade.  Vous  voyez  le  résultat  qui  a  été 
obtenu  chez  lui.  Avec  ses  verres  correcteurs,  il  ne  louche 
plus,  il  a  la  vision  binoculaire  parfaite  ;  il  lit  librement  avec 
le  gril  à  la  lecture  contrôlée  de  Javal  ;  il  fusionne  au  sté- 
réoscope les  figures  simples  et  les  figures  à  paralaxe  :  il 
voit  correctement  au  diploscope  dans  l'épreuve  i\  trois  let- 
tres. 

S'il  enlève  ses  verres,  il  continue  à  ne  pas  loucher,  à  con- 
dition toutefois  de  ne  pas  chercher  à  voir  distinctement,  de 
ne  pas  mettre  en  jeu  son  accommodation.  Aussitôt  qu'il  con- 
tracte  son  muscle  ciliaire,  l'œil  droit  dévie  manifestement  en 
dedans  et  la  diplopie  homonyme  apparaît. 

Dans  les  épreuves  diploscopiques  qui  s'adressent  à  la  vi- 
sion simultanée  et  non  à  la  vision  binoculaire  proprement 
dite,  comme  celles  de  deux  lettres  verticales  ou  de  quatre 
lettres  horizontales,  on  constate  un  léger  excès  de  conver- 
gence qui  se  transforme  en  divergence  lorsqu'on  augmente 
la  puissance  de  ces  verres  correcteurs. 

Bref,  nous  sommes  arrivés  à  réveiller  chez  notre  malade 
l'instinct  de  la  vision  binoculaire  qui  lui  permet  de  diriger 
correctement  les  lignes  du  regard  sur  le  point  fixé, 
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Mais,  toutes  les  fois  que,  par  un  artifice  expérimental,  on 
empêche  la  fixation  normale,  le  déséquilibre  dans  Torienta- 
tion  des  lignes  du  regard  apparaît,  avec  ceci  de  particulier, 
qu'au  lieu  de  présenter  un  sens  déterminé,  il  varie  de  sens, 
selon  la  puissance  du  verre  correcteur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
diploscope  nous  a  puissamment  aidé  à  rétablir  la  vision  bi- 
noculaire de  notre  malade  ;  depuis  ^895  jusqu'en  1907,  son 
traitement  a  été  activement  dirigé  et  tous  les  moyens  ont  été 
successivement  appliqués  : 

Correction  de  l'amétropie  ; 

Atropinisalioiî  ; 

Exercices  avec  prisme  et  verre  coloré  ; 

Ténotomie  et  avancement  musculaire  précédés  et  suivis 
pendant  longtemps  d'exercices  stéréoscopiques.  Malgré  cela, 
il  persistait  un  strabisme  résiduel  de  15°  environ  et  la  vision 
binoculaire  faisait  défaut.   L'enfant  neutralisait    ou    voyait 
double. 

Il  est  vrai  que  l'acuité  visuelle  de  l'œil  strabique  a  graduel- 
lement augmenté  jusqu'à  atteindre  presque  la  normale  en 
décembre  1907. 

Au  traitement  savamment  dirigé  ,jusqu'à  cette  époque,  je 
n'ai  ajouté  que  l'exercice  au  diploscope  de  Rémy.  On  objec- 
tera peut-être  que  je  me  suis  servi  aussi  du  gril  à  lecture 
contrôlée  de  Javal  ;  mais  ces  deux  instruments  ne  sont  pas 
aussi  différents  l'un  de  l'autre  qu'ils  pourraient  le  paraître 
de  prime  abord. 

En  effet,  il  est  facile  de  voir  que  par  son  mode  de  fonc- 
tionnement, le  gril  de  Javal  ne  diffère  en  rien  d'essentiel  du 
diploscope  de  Rémy  et  qu'il  en  constitue  le  prototype. 

Je  crois  donc  que  l'observation  de  mon  malade  est  toute  en 
faveur  du  diploscope  ;  elle  montre  que  cet  appareil  est  d'une 
utilité  réelle  dans  l'éducation  de  la  vision  binoculaire  et  par- 
tant dans  le  traitement  du  strabisme. 

J.  Vergne.  —  Choriorétinite  et  maladie  de  Paget  (avec  pré- 
sentation de  malade).  —  Le  malade  que  nous  présentons  est 
un  cas  typique  d'ostéite  déformante  ou  maladie  de  Paget.  Af- 
fection rare  puisqu'il  n'en  existe  qu'une  centaine  de  cas  dans 
la  littérature  médicale.  Je  ne  ferai  que  résumer  les  parties  les 
plus  intéressantes  de  l'histoire  et  de  l'obsen^ation  (1)  de  no- 
tre malade  pour  arriver  rapidement  à  la  description  de  son 
état  oculaire  qui  présente  un  intérêt  tout  spécial  par  les  con- 
clusions que  l'on  pourrait  en  faire  découler. 

(1)  L'observation  de  ce  malade  a  été  publiée  au  point  de  vue 
chirurgical  par  le  D'  AufFret  dans  la  Bévue  d'Orthopédie, 
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Ce  malade  est  aujourd'hui  âgé  de  48  ans,  il  exerce  la  pro- 
fession de  concierge. 

Son  père  est  mort  à  62  ans,  d'une  maladie  de  cœur.  Marié 
deux  fois,  il  eut  de  sa  première  femme  5  enfants  mort-nés. 
Le  malade  raconte  que  raccoucheur  était  obligé  de  sacrifier 
chaque  fois  Tenfant  pour  sauver  la  mère. 

Une  sixième  grossesse  donna  une  fille  vivante,  la  mère 
mourut  pendant  l'accouchement.  Cette  fille,  aujourd'hui  ma- 
riée, est  bien  portante  et  elle  est  mère  de  six  beaux  enfants. 

La  deuxième  femme,  mère  de  notre  malade,  n'a  eu  que  cel- 
te seule  grossesse.  Agée  actuellement  de  69  ans,  elle  est  dia- 
bétique et  a  toujours  été  souffrante  depuis  la  naissance  de 
son  fils. 

A.  P.  —  Celui-ci,  né  à  terme,  a  dans  son  enfance  toujours 
été  chétif. 

Il  apprit  tardivement  à  marcher  et  fut  soigné  alors  pour  du 
rachitisme. 

A  3  ans,  il  eut  la  rougeole  avec  des  complications  oculai- 
res. A  la  suite  de  ces  accidents,  il  a  conservé  à  l'œil  droit  un 
leucôme  adhérent  et  à  l'œil  gauche  une  taie  centrale  de  la 
cornée.  A  18  ans,  blennorrhagie  ;  aucun  trace  ni  aucun  sou- 
venir d'une  syphilis  acquise.  Il  se  marie  à  23  ans  et  eut  une 
fille  qui  mourut  au  bout  d'un  mois  de  méningite. 

C'est  alors  à  partir  de  35  ans  que  se  produit  toute  une  sé- 
rie d'accidents  osseux  qui  démontrent  une  réelle  fragilité  du 
squelette. 

Au  cours  d'une  bousculade  légère  dans  la  rue,  le  14  juil- 
let 1895,  le  malade  descend  précipitamment  du  trottoir  et  res- 
sent une  vive  douleur  au  niveau  du  genou  gauche  ;  entrée  à 
l'hôpital  Lariboisière,  le  lendemain  on  diagnostique  un  ar- 
rachement de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  lésion  traitée 
par  la  suture  au  fil  d'argent.  Quatre  années  après,  en  1890, 
dans  un  faux  mouvement,  fracture  de  l'humérus  gauche  à  la 
partie  moyenne  ;  il  est  soigné  à  l'hôpital  Beaujon  ;  un  mois 
et  demi  après,  le  masseur,  en  le  massant  un  peu  brusquement 
lui  casse  Tavant-bras  gauche  à  la  partie  moyenne. 

En  1903,  nouvelle  fracture  de  l'humérus  gauche  au  même 
point  que  précédemment.  Toutes  ces  fractures  ont  bien  guéri. 

Le  malade  remarqua  les  déformations  de  ses  jambes  en 
1895  ;  mais  la  maladie  n'a  eu  d'évolution  rapide  que  depuis 
1901. 

E.  A.  —  Actuellement,  quand  le  malade,  complètement  dé- 
shabillé, se  tient  debout,  on  est  frappé  du  développement  en 
longueur  des  membres  supérieurs  en  comparaison  des  mem- 
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biH3s  inférieurs,  de  la  voussure  du  tronc,  de  la  brièveté  du 
cou  et  du  volume  de  la  tête. 

Les  membres  inférieurs,  fléchis  au  niveau  du  genou  décri- 
vent dans  leur  ensemble  une  forte  courbe  à  convexité  anté- 
rieure et  extérieure.  La  marche  ne  s'effectue  qu'avec  des  bé- 
quilles ;  elle  est  peu  sûre  et  traînante. 

Les  fémurs  sont  fortement  arqués  à  convexité  externe. 

Les  tibias  sont  énormes,  élargis  et  épaissis,  rappelant  un 
peu  la  forme  du  tibia  en  lame  de  sabre. 

Les  membres  supérieurs  sont  d'égale  longueur. 

Les  clavicules  épaissies  et  à  courbures  très  exagérées  amè- 
nent la  formation  de  fosses  sus-claviculaires  extrêmement 
profondes. 

Les  humérus  sont  normaux,  sauf  celui  de  gauche  qui  pré- 
sente un  cal  considérable  à  son  tiers  moyen.  Radius,  cubitus 
normaux. 

La  colonne  vertébrale  est  écrasée,  cyphotique. 

Ses  mouvements  sont  limités. 

Le  thorax  est  projeté  en  avant. 

La  tête  est  énorme,  les  lésions  ne  portent  que  sur  les  os 
de  la  voûte  du  crâne,  rendant  les  bosses  frontales  et  occipi- 
tales très  saillantes. 

Les  maxillaires  ne  sont  nullement  déformés. 

Les  troubles  fonctionnels  et  généraux  sont  minimes,  quel- 
ques douleurs,  palpitations  et  essoufflements  dus  sans  doute 
à  un  rétrécissement  orîficiel  qui  se  traduit  par  un  souffle  au 
P'  temps  à  l'orifice  pulmonaire. 

Bonne  santé  générale. 

Le  malade  vient  consulter  à  l'hôpital  Lariboisière  dans  le 
service  du  D*"  Morax  le  25  octobre  1906. 

Il  prétend  avoir  toujours  eu  une  très  mauvaise  vision  de- 
puis son  enfance,  néanmoins  sa  vue  a  encore  baissé  dans  ces 
derniers  temps.  On  constate  alors  à  l'œil  droit  un  leucômc 
adhérent,  à  l'œil  gauche,  une  taie  de  la  cornée  et  des  deux 
côtés  des  lésions  de  choriorétinite. 

La  vision  de  l'œil  droit  est  de  V=2/10. 

Celle  de  l'œil  gauche  est  de  1/25. 

On  fait  quatre  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
qui  n'amènent  aucune  amélioration  car  le  malade  sort  de 
l'hôpital  le  22  janvier  1907  avec  la  même  acuité  visuelle  qu'à 
son  entrée. 

Nous  revoyons  le  malade  lo  19  avril  1908.  Son  état  général 
est  le  même  qu'en  1905,  il  n'a  pas  eu  d'accident  depuis  cette 
époque,  les  déformations  n'ont  pas  sensiblement  augmenté. 
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les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  sont  seuls   un  peu 
plus  difflciles. 

Voici  ce  que  nous  constatons  du  côté  des  yeux  : 

De  chaque  côté,  les  paupières,  la  conjonctive,  les  voies  la- 
crymales sont  normales. 

A  Tœil  droit,  leucôme  adhérent,  haut  de  2  mm.  environ, 
très  saturé,  situé  juste  au-dessous  de  la  pupille  à  6  heures. 
Arc  sénile,  très  accusé,  surtout  dans  la  moitié  supérieure. 
L'iris  est  adhérent  au  leucôme  qui  résulte  par  conséquent 
d'une  perforation  cornéenne. 

A  Fœil  gauche,  taie  centrale  de  la  cornée,  celle-ci  est  peu 
opaque.  Ces  lésions  cornéennes  datent  de  Tàge  de  4  ans,  épo- 
que à  laquelle  notre  malade  eut,  au  cours  de  la  rougeole,  des 
accidents  oculaires. 

La  vision  de  l'oeil  droit,  légèrement  hypermétrope,  et  astig- 
mate est  de  1/7. 

0.  D.  0^  —  1  +1,50  V  =5/35 

L'œil  gauche  hypermétrope  lui  aussi  de  1  Dioptrie,  n'osl 
pas  amélioré  par  les  verres,  il  \oit  les  doigts  à  2  m.  50. 

L'étude  du  champ  visuel  mo»ntre  qu'il  est  un  peu  rétréci 
pour  le  blanc  ;  il  présente  de  chaque  côté  un  scotome  para- 
central  bien  en  rapport  avec  les  lésions  que  nous  allons  trou- 
ver dans  le  fond  d'oeil.  Ce  scotome  est  plus  grand  daû»  le 
champ  visuel  de  l'œil  gauche  que  dans  celui  de  l'œil  droit. 

Les  milieux  sont  normaux. 

Les  lésions  chorio-rétiniennes  sont  à  peu  près  semblables 
de  chaque  côté  comme  aspect.  La  papille  est  d'un  jaune  un 
peu  grisâtre.  Tout  autour  d'elle,  à  3  diamètres  de  papille 
environ,  la  fond  est  plus  clair  qu'à  la  périphérie.  Dissémi- 
nées sur  ce  fond  et  partant  en  majorité  de  la  papille,  on  aper- 
çoit des  traînées  blanchâtres  celluleuses  dont  les  bords  sont 
incurvés  et  les  extrémités  déchiquetées  ;  certaines  d'entre  el- 
les semblent  suivre  le  trajet  des  vaisseaux.  Ces  traînées  cel- 
luleuses se  perdent  ainsi  insensiblement  dans  les  parties  in- 
tactes de  la  rétine. 

Enfin,  semées  sur  le  tout,  quelques  petites  taches  pignicn- 
taires. 

Nous  avons  appris  de  sa  bouche  que  depuis  ce  dernier 
examen,  le  malade  s'est  présenté  dans  une  clinique  de  la  ville 
où  on  lui  a  fait  quelques  injections  sous-conjonctivales  ainsi 
qu'une  injection  intra-musculairc  et  fessière  d'une  solution 
hydrargyrique. 

En  constatant  les  lésions  choriorétiniennes  du  fond  de  l'œil, 
on  pense  de  suite  à  des  lésions  d'odgine  spécifique.  Or,  on 
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sait  que  pour  le  Prof.  Laïuielongue,  la  maladie  de  Paget  se- 
rait  une  manifestation  tardive  de  riiérédo-syphilis.  Cette  théo- 
rie pathogénique,  depuis  1903  où  elle  a  été  émise  est  celle 
qui  a  rallié  le  plus  de  partisans.  Néanmoins,  elle  a  toujours 
été  d'autant  plus  difficile  à  démontrer  que  le  traitement  mer- 
curiel  n'agit  pour  ainsi  dire  pas  dans  ces  cas. 

On  se  voit  donc  forcé  de  se  rabattre  sur  la  recherche  des 
syphiloses  dont  sont  susceptibles  les  différents  organes  et, 
en  particulier,  ainsi  que  le  recommande  le  Prof.  Fournier,  de 
rechercher  la  signature  du  spirochète  dans  le  fond  de  Tœil  ; 
c'est  elle  que  semble  porter  notre  malade. 

Nous  avons  retrouvé  dans  la  littérature  une  observation  où 
avaient  été  notées  des  lésions  choriorétiniennes  semblables  ot 
en  parcourant  les  observations  publiées,  nous  avons  relevé 
dans  un  certain  nojnbre  d'entre  elles  l'existence  d'une  altéra- 
lion  de  la  vision,  mais  il  n'existait  malheureusement  aucune 
indication  précise  relative  à  l'examen  de  l'œil. 

Nous  pensons  (|ue  l'examen  méthodique  de  Tœil  pourrait 
peut-être,  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout  au  moins,  ap- 
|)orter  des  indications  utiles  pour  l'interprétation  étiologique 
lie  la  maladie  de  Paget. 

M.  André  Léri.  —  Je  demanderai  à  MM.  Morax  et  Vergue 
si  les  lésions  choriorétiniennes  qu'ils  ont  constatées  ont  ces 
caractères  de  spécificité. 

Voici  pourquoi  : 

Différents  auteurs  ont  signalé  dans  la  maladie  de  Paget 
des  troubles  viscéraux  ou  somatiques  divers  qui  avaient  dé- 
terminé ou  auraient  pu  déterminer  des  lésions  choriorétinien- 
nes. Ainsi,  l'observation  initiale  de  Paget  lui-même  fait  men- 
tion d'une  hémorragie  rétinienne  bilatérale,  les  deux  yeux 
ayant  été  atteints  à  peu  d'intervalle  ;  or,  chez  ce  malade,  il 
existait  une  insuffisance  mitrale,  et  je  note  en  passant  que 
la  même  altération  cardiaque  a  été  constatée  chez  le  malade 
de  MM.  Morax  et  Vergne.  Dans  un  autre  cas  (cas  de  Packard) 
on  constata  à  l'autopsie  d'un  homme  atteint  de  maladie  de 
Paget  une  grosse  tumeur  du  lobe  frontal  ;  des  lésions  du  fond 
de  l'œil  n'ont  pas  été  explicitement  signalées  dans  ce  cas, 
mais  il  est  certain  qu'une  telle  néoplasie  peut  provoquer  de 
grosses  lésions  rétiniennes. 

Or,  nous  doutons  que  la  totalité  des  maladies  de  Paget 
soient  d'origine  hérédo-syphilitique,  que  cette  affection  soit, 
tomme  on  l'a  dit,  toujours  une  «  syphilis  osseuse  ultra-tar- 
dive ».  Des  examens  radiographiques  que  nous  avons  récem- 
ment pratiqués,  avec  l'assistance  de  notre  ami  le  D'  Gaston 
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Legros,  nous  ont  montré  une  grosse  dissemblance  entre  les 
os  de  Paget  et  les  os  de  syphilis  tertiaire.  Chez  les  syphiliti- 
ques tertiaires,  nous  avons  constaté  des  os  compacts,  des  pé- 
riostoses  ou  hyperostoses  avec  grosse  ostéite  condensante  (il 
est  vrai  que  nous  n'avons  pu  nous  procurer  un  véritable  «  ti- 
bia en  lame  de  sabre  »  ;  cette  lésion  est  rare  et,  en  particu- 
lier, il  n'en  existe  pas  d'exemplaire  au  Musée  Dupuytren). 
Chez  les  Paget,  l'os  donne  à  la  radiographie  un  aspect  spé- 
cial ;  il  y  a  ostéite  condensante  et  ostéite  raréfiante,  mais  l'os- 
téite raréfiante  domine  en  général  beaucoup,  et  c*est  pour- 
quoi on  a  observé  assez  fréquemment  des  malades  qui,  com- 
me celui  de  MM.  Morax  et  Vergne,ont  eu  des  fractures  mul- 
tiples de  leurs  gros  os,  en  apparence  si  solides  ;  surtout,  il  y 
a  une  dislocation,  une  désorientation  extrême  des  travées  os- 
seuses ;  au  lieu  de  présenter  une  systématisation  régulière, 
les  travées  osseuses  ont,  sur  une  image  radiographique,  l'as 
pect  emmêlé,  embroussaillé  de  touffes  de  coton,  de  flocons 
d'ouate. 

Il  y  a  donc  de  grosses  différences  entre  les  aspects,  au 
moins  les  plus  typiques,  de  la  syphilis  osseuse  tardive  et  de 
la  maladie  de  Paget.  Pourtant,  chez  de  nombreux  Paget,  on 
a  trouvé  dans  les  antécédents  la  syphilis  acquise  ou  hérédi- 
taire ;  et,  chez  le  malade  actuellement  présenté  par  MM.  Mo- 
rax et  Vergne,  il  y  a  précisément  dans  les  troubles  oculaires 
et  osseux  de  l'enfance,  des  raisons  de  supposer  qu'il  s'agit 
peut-être  d'un  hérédo-syphililique.  Il  serait  donc  important 
d'avoir  un  élément  de  diagnostic  entre  les  maladies  de  Pagel 
syphilitiques  et  les  maladies  de  Paget  non  syphilitiques,  ducs 
soit  à  une  autre  infection  qui  pourrait  porter  à  la  fois  sur  le 
système  osseux  et  sur  l'œil,  soit  à  une  autre  cause  quelcon- 
que. 

Les  lésions  choriorétiniennes  observées  par  MM.  Morax  cl 
Vergne  ont-elles  un  caractère  de  spécifité  suffisant  pour  pou- 
voir constituer  un  semblable  élément  de  diagnostic? 

M.  Morax.  —  Nous  savons  ce  qu'il  faut  penser  de  la  pré- 
tention des  anatomo-pathologistes  de  trouver  pour  toute 
maladie  une  lésion  spécifique  et  je  me  garderai  de  répondre 
à  M.  Léry  que  les  lésions  choriorétiniennes  de  ce  malade 
sont  caractéristiques  do  la  syphilis.  Ce  ne  sont  pas  leurs 
caractères  objectifs  seuls  mais  leur  évolution,  l'absence  des 
autres  infections  pouvant  donner  lieu  à  des  altérations  ana- 
logues qui  nous  amènent  à  l'hypothèse  d'une  localisation 
choriorétinicnnc  de  l'infection  syphilitique.  Le  caractère  des 
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lésions  nous  perniiei  d'écarter  avec  certitude  l'hypothèse  de 
lésions  d'origine  cérébrale  ou  vasculaire.'  Il  s'agit  de  lésions 
inflammatoires  chroniques  et  nous  sommes  enclins  à  re- 
chercher une  cause  commune  à  cette  inflammation  oculaire 
et  à  l'inflammation  du  tissu  osseux. 

M.  Chevallereau.  —  Lorsqu'on  examine  la  région  macu- 
laire  et  la  région  périphérique,  surtout  à  gauche,  où  les  lé- 
sions sont  plus  prononcées,  on  est  naturellement  porté  à  se 
demander  s'il  n'existe  pas  là  de  la  syphilis,  puisque  celte 
affection  est  la  cause  la  plus  commune  des  lésions  du  fond 
de  l'œil  ;  mais,  d'autre  part,  les  plaques  de  choroïdite  atro- 
phique  qui  entourent  la  papille  ne  rappellent  en  rien  la  sy- 
phiHs.  De  même,  nous  ne  trouvons  aucune  trace  d'irilis,  au- 
cun trouble  du  vitré,  aucune  des  altérations  que  nous  avons 
coutume  de  voir  coïncider  avec  la  choriorctinite  quand  la  sy- 
philis est  réellement  en  cause.  Aussi,  sans  discuter  en  rien  la 
nature  hérédo-spécifîque  de  la  maladie  de  Pagct,  je  ne  crois 
réellement  pas  que  l'on  puisse  trouver  dans  l'examen  du  fond 
de  l'œil  de  ces  malades,  un  argument  à  l'appui  de  cette  théo- 
rie. 

D'  BouciL\RT  (Limoges),  Membre  correspondant  de  la  So- 
ciété d'ophtalmologie  de  Paris.  —  Ecarteur  à  chalazion  (opé- 
ration par  voie  externe).  —  Messieurs,  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  aujourd'hui  un  instrument  nou\cau,  c'est-à-dire  qui 
n'a  encore  fait  le  sujet  d'aucune  comniunication,  mais  dont 
je  me  sers  personnellement  depuis  le  mois  de  mars  1907. 

Vous  savez  que  nous  cherchons  tous,  et  Jes  circonstances 
quotidiennes  de  la  pratique  noois  y  obligent,  à  opérer  sans 
aide,  c'est-à-dire  à  suppléer  par  des  instruments  habiles  (t 
dociles  à  l'absence  des  doigts  des  aides  ; .  ceux  de  l'oculiste 
étant  trop  souvent  insuffisants,  non  pas  en  qualité  mais  en 
quantité.  Il  est  certain  que  parfois  15  ou  18  doigts  ne  seraient 
pas  inutiles. 

Pour  l'extraction  des  chalazions,  nous  avons  la  précieuse 
pince  de  Desmarres  avec  les  multiples  modifications  dont 
quelques-unes  sont  très  heureuses.  Nous  avons  des  procédés 
aussi  élégants  que  commodes  et  simples.  Cependant,  je  n'ai 
pas  hésité  à  donAer  à  cette  petite  intervention  plus  de  faci- 
lité et  plus  d'élégance  en  créant  ce  petit  ecarteur.  De  la  taille 
d'une  grande  serre-fine  (reste  de  l'arsenal  d'antan),  il  est 
conçu  de  telle  sorte  comme  taille  et  comme  force,  qu'il  per- 
niet  de  circoncire  le  chalazion  avec  toute  la  facilité  désirable. 
^t  Textraction  du  kyste  non  ouvert  devient  ainsi  la  règle. 

RBc.  d'opht.  30 
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Les  plateaux  écarleurs  dont  le  bord  embrasse  une  portion 
de  la  peau  incisée  sont  recourbés  deux  fois  et  pénètrent  entre 
la  peau  doublée  et  le  tissu  lâche  sous-jacent,  par  une  mince 
lamelle  métallique  qui  assure  la  prise  et  maintient  l'écarle- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie. 

La  pince  de  Desmarres  étant  mise  en  place  comme  à  l'habi- 
tude, on  fait  une  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  ;  l'inci- 
sion est  faite  d'un  trait,  et  Técarteur  spécial  étant  mis  en  pla- 
ce, le  chalazion  se  présente  comme  sur  un  plateau  ;  il  n'y  a 
qu'à  le  libérer  légèrement  sur  toute  sa  périphérie  pour  que 
l'extraction  soit  totale,  rapide  et  facile  ;  l'écarteur  est  enlevé  : 
la  pince  de  Dosmarres  également  ;  la  î>eau  écartée  revient  à 
sa  position  normale  ;  aucune  suture  n'est  nécessaire,  malgré 
Técartement  momentané  des  lèvres  de  l'incision. 

Cet  instrument  a  été  fabriqué  sur  mes  indications  et  dessins 
par  M.  Vast. 

La  Société  se  forme  en  comité  secret. 

M.  MoNTHus,  au  nom  de  M.  Rochon-Duvigncaud,  rappor- 
teur, donne  lecture  du  rapport  de  la  Commission  de  classe- 
ment des  candidats  pour  une  place  de  membre  titulaire. 

M.  PoLLAGK,  au  nom  de  M.  Chaillous,  rapporteur,  donne 
lecture  du  rapport  de  la  Commission  de  classement  des  can- 
didats pour  une  place  de  membre  correspondant  national. 
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Iritis  et  maladie  du  sommeil,  par  MM.  Nattan-Larrier  et 
MoNTHus  (Société  de  Pathologie  exotique.  Séance  du  13  mai 
1908).  —  L'attention  a  été  attirée  depuis  quelque  temps  sur 
les  complications  oculaires  pouvant  survenir  du  fait  et  com- 
me conséquence  de  l'infection  par  les  trypanosomes  de  l'éco- 
nomie. Ce  sont  même  surtout,  jusqu'à  présent,  les  expérien- 
ces faites  sur  les  animaux  qui  semblent  avoir  donné  les  ré- 
sultats les  plus  intéressants. 

Aussi,  l'observation,  relatée  par  nos  disitngués  confrères, 
d'un  sujet  atteint  de  la  maladie  du  sommeil  chez  lequel  il 
existe  encore  aujourd'hui  des  traces  indéniables  d'une  irilis 
ancienne,  mérîte-t-elle  d'attirer  sérieusement  l'attention. 

D'autant  que,  comme  corrélation  indiscutable,  les  comme- 
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moralifs  recueillis  sur  place  même  à  Brazzaville  permettent 
d'établir  clairement  que  le  sujet  en  question  fut,  à  trois  re- 
prises différentes,  atteint  de  poussées  d'iritis  coïncidant  par- 
faitement et  exactement  avec  des  exacerbations,  des  phéno- 
mènes non  douteux,  d'infection  trypanosomique. 

D*où  Tobligation  d'admettre  qu'en  la  circonstance,  la  try- 
panosomiase  est  bien  la  cause  efficace  des  réactions  oculai- 
res cliniquement  enregistrées  ;  comme  le  fait  se  produit  fré- 
quemment, au  cours  d'expériences,  chez  les  animaux  sou- 
mis à  l'inoculation. 
Il  faut  donc  toujours,  à  l'avenir,  compter  avec  ce  nouveau 
genre  de  complications.  D'  A.  Yvert. 

Tremblement  des  paupières  et  airophie  papillaire  au  cours 
de  la  maladie  de  Parkinson^  par  MM.  Kuppel  et  Pierre 
Weil.  (Société  de  Neurologie.  Séance  du  4  juin  190S).  —  Les 
complications  oculaires  sont  chose  absolument  exceptionnelle 
au  cours  de  la  maladie  en  question  ;  aussi  bien,  à'ce  titre,  la 
curieuse  observation  de  nos  distingués  confrères  mérite-t-elle 
une  mention  spéciale. 

11  s*agit,  en  effet,  d'un  malade  atteint  de  paralysie  agitante 
en  1902,  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'une  émotion  vio- 
lente. Or,  à  l'heure  actuelle,  existent  des  symptômes  rares 
du  côté  de  l'organe  de  la  vision  ;  c'est  d'abord  un  tremble- 
ment palpébral  accentué,  qui  apparaît  dans  les  mouvements 
des  paupières  ou  les  yeux  fermés,  avec  oscillations  beau- 
coup plus  fréquentes  que  dans  les  membres.  Quand  le  ma- 
lade tourne  la  tête  d'un  côté  à  l'autre,  on  constate  une  crise 
Irémulante  des  paupières  au  moment  précis  où  la  tête  passé 
par  le  plan  médian. 

De  plus,  si  les  yeux  sont  fermés,  le  malade  ne  peut  les  ou- 
vrir qu'avec  un  certain  effort  et  après  un  certain  temps;  com- 
nie  si  le  releveur  avait  de  la  peine  à  vaincre  la  contracture 
de  l'orbiculaire. 

Quant  aux  papilles,  elles  sont  le  siège  d'une  double  atro- 
phie, absolue,  à  droite.  D'*  A.  Yvert. 


Thérapeutique 

De  faction  du  sérum  antidiphtérique  dans  les  infections 
oculaires^  par  M.  A.  Darier.  (Académie  de  médecine.  Séance 
du  14  janvier  1908).  —  Notre  distingué  confrère,  revenant  sur 
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'  cette  question  toute  d'actualité,  et  absolument  à  Tordre  du 
jour,  qu'il  étudie  avec  un  soin  particulier  depuis  quelque 
temps,  résume,  dans  les  quelques  propositions  suivantes, 
les  résultats  de  son  expérience  personnelle  à  ce  sujet  ; 

Dans  les  ulcères  inlectieux  de  la  cornée^  susceptibles,  en 
l'absence  de  cette  méthode  thérapeutique,  d'aboutir  à  plus 
ou  moins  bref  délai  à  la  perte  presque  fatale  de  la  vision. 
Dans  les  inleclions  par  plaies  pénétrantes  de  l'œil. 
Dans  les  complications  panophtalmiques    si    redoutables 
qui  surviennent  parfois  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'o- 
pération de  catai^acte. 
Dans  certaines  iritis  infectieuses  ; 

Dans  le  zona  ophtalmique,  etc.,  etc.,  il  aurait,  avec  deux 
ou  trois  injections  do  sérum  antidiphtérique  de  Roux,  ob- 
tenu un  arrêt  rapide  de  l'infection,  la  cessation  des  douleurs, 
et  la  guérison  avec  conservation  d'autant  plus  complète  de 
la  vision,  que  la  sérothérapie  a  été  appliquée  plus  tôt. 

Dans  ces  conditions,  le  sérum  en  question  aurait  une  ac- 
tion dix  fois  supérieure  à  celle  du  sérum  simple. 

De  là  à  recommander  l'emploi  de  ce  procé'dé  hors  de  pair, 
il  n'y  a  qu'un  pas  ;  aussi  M.  Darier  n'hésite-t-il  pas  à  pré- 
coniser cette  méthode  nouvelle.  D*"  A,  Yvert. 

La  strumectomie  dans  la  maladie  de  Basedow,  Ses  résui- 
tats  éloignés,  par  le  Professeur  Garré,  de  Bonn.  (La  Presse 
médicale,  n®  17,  1908).  —  Le  mode  de  thérapeutique  à  ap- 
pliquer au  goître  exophtalmique  a  été,  comme  chacun  sail, 
l'objet  d'une  étude  des  plus  approfondies  de  la  part  des  sa- 
vants rapporteurs,  au  dernier  Congrès  français  de  médecine 
—  octobre  1907  —  MM.  Ballet,  Delherm  et  Sainton.    Maiîj 
force  est  bien  de  reconnaître  que    ces  confrères,    beaucoup 
plus  médecins  que  chirurgiens,  semblent  avoir  quelque  jxhi 
négligé  les  avantages,  en  pareille  occurrence,  de  l'intcrvcn- 
lion  chirurgicale,  pour  faire  jouer  le  tout  premier  rôle  à  l'or 
ganotliérapie,  à  l'éleclrothérapie,  etc.,  etc. 

Aussi  bien  ces  conclusions  paraissent-elles  à  notre  dislin 
gué  collègue  d'outre-Rhin  lout  au  moins  prématurées  :  d'au 
faut  que  si  dans  ses  débuls,  la  médecine  oi)cratoiro  n'a  |>aî^ 
toujours  donné  de  1res  hrillanis  succès,  })()int  de  doute  qun 
l'heure  actuelle  la  aivumeciomie ^  Vhémistrumeclomie  plus 
spécialement,  ne  fournissent  entre  les  mains  du  Professeur 
de  Bonn,  des  résultats  absolument  remarquables. 

M.  Carré  a  pour  principe,  en  effet,  dans  la  maladie  d^^ 
Basedow,  de  pratiquer  l'extirpaiion  d'une  moitié  du    corp'" 
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Ihyroïde,  loujours  du  lobe  le  plus  hypertrophié.  Telle  est  sa 
manière  de  faire  habituelle,  dans  les  cas  ordinaires. 

S'agit-il,  par  contre,  d'un  goitre  mou  vasculaire,  surtout  à 
ses  débuts  ou  pas  trop  ancien,  il  a  recours  assez  volontiers, 
à  la  ligature  d'une  ou  de  jÂusieurs  ùrtères  ihyroïdiennes,  h 
Toxclusion  de  toute  struniectomie. 

Parfois,  quand  l'ablation  d'un  des  lobes  n'a  pas  abouti,  il 
pralique,  secondairement,  les  mêmes  ligatures  en  question. 

Conlraironienl,  on  cela,  à  la  méthode  do  Kochor,  qui  re- 
commando, comme  opération  essontiello  ol  primitive,  la  li- 
gature, qu'il  fait  suivre,  au  besoin,  do  Ja  Ihyroïdeclomio. 

Quant  à  la  résection  du  grand  symfKilhique  ceruical,  dont 
Abadie,  en  France,  et  Jonnesco,  à  Bucarest,  se  sont  faits  les 
champions,  notre  confrère  allemand  ne  paraît  pas  y  atta- 
cher une  bien  grande  importance,  et  ne  l'emploie  que  tout  à 
fait  exceptionnellement. 

Jamais,  au  reste,  il  n'a  jugé  bon  de  recourir  à  Vexoihyro- 
pexie  de  Poncet,  qui,  à  son  avis,  ne  présente  aucun  avantage 
sur  la  thyroïdectomie  ordinaire. 

Sa  statistique  personnelle  porte  sur  35  cas  de  goître  exoph- 
talmique, 5  hommes  et  Sî^femmes. 

Il  a  fait,  dans  ces  conditions,  30  fois  l'hémistrumectomie, 
8  fois  la  ligature  vasculaire,  2  fois  la  résection  du  sympathi- 
que complétée  par  l'énucléation  de  nodules  intra-glandulai- 
rcs.  Pour  la  plupart  de  ces  opérations,  il  a  utilisé  Fanesthésie 
générale  avec  l'éther  ;  parfois  seulement  Tanesthésie  locale, 
qui,  au  point  de  vue  de  la  sécurité,  ne  paraît  guère  faire  cou- 
rir moins  de  risques. 

Or,  les  résultats  immédiats  ont  presque  toujours  été  ab- 
solument remarquables  :  diminution  à  peu  près  constante 
fie  la  fréquence  du  pouls,  mieux  être  des  plus  appréciables, 
esprit  plus  libre  et  plus  calme,  nervosisme  beaucoup  moins 
accentué  ;  Texophtalmie  seule  semblait  plus  rebelle,  bien 
que  cependant,  d'une  manière  générale,  «  les  yeux  dos  ma- 
lades faisaient  meilleure  impression,  traduisant  une  plus 
grande  tranquillité  ». 

.  Mais,  Ce  qui  intéresse  davantage  et  ce  (jui  prouve  bien, 
jusqu'à  révidence,  la  réelle  supériorité  du  traitement  chirur- 
gical, c'est  l'amélioration,  bien  souvent  la  guérison  complète 

^t  définitive,  constatées  plus  tard,  au  cours  des  années  sui- 
vantes. 

Ayant  pu,  en  effet,  réchercher  par  l'intermédiaire  de  son 
assistant,  M.Moses,  ce  qu'étaient  devenus  ultérieurement 
Pm  d'une  vingtaine  de  basedowiens  opérés  depuis-  5  ans 

uavantage,  M.  Garré  se  croit  en  droit  de  conclure  que  : 
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V  Vexi/phtalinie  avait  disparu  dans  un  liers  des  cas; 
dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il  n'en  subsistai  plus  que  des 
traces  ;  dans  un  quart  des  cas,  même  situation  qu'aupara 

vanl, 
2**  La  tachycardie  n'a  persisté,  sans  aucune  modification, 

que  dans  4  cas, 

3**  Des  troubles  nerveux  persistent  encore  chez  les  deux 
tiers  des  malades  ;  l'autre  tiers  n'en  présente  plus  de  traces. 

4**  L'augmentation  de  poids  et  Vétat  général  sont  qualifiés 
d'excellents  chez  50  0/0  des  opérés  ;  quelques-uns  d'entre 
eux  ont  même  augmenté  de  20  à  25  kilos. 

En  totalisant  les  cas  de  guérison  vraie  et  d'améliorations, 
on  arrive  à  un  chiffre  de  85  0/0.  Résultats,  en  somme,  excel- 
lents ;  de  beaucoup  supérieurs,  dans  tous  les  cas,  à  ceux 
obtenus  jusqu'alors  par  les  méthodes  thérapeutiques,  non  in- 
terventionnistes, les  plus  logiques  et  les  plus  rationnelles. 

Reste,  toutefois,  à  dire  un  mot  de  la  question  capitale,  en 
pareille  matière,  de  celle  qui  constitue  le  grand  cheval  de 
bataille  des  médecins  à  l'égard  des  chirurgiens  de  l'avant  : 
nous  faisons  allusion,  en  ce  moment,  à  la  mortalité. 

Eh  bien  !  sous  ce  rapport  encore,  il  faut  bien  reconnaître 
que  le  dernier  mot  reste  toujours  jusqu'à  plus  ample  in- 
formé, au  bistouri. 

On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que,  bon  an  mal  an,  le 
traitement  médical  de  la  maladie  de  Basedow  comporte  une 
mortalité  moyenne  de  12  0/0,  dans  les  cas  graves. 

Or,  si  on  rapproche  de  ces  chiffres  la  mortalité  seulement 
de  3  0/0,  ressortissant,  à  l'heure  actuelle,  à  la  pratique  du 
distingué  professeur  de  Bonn,  pas  de  doute  que  l'interven- 
tion active  ne  donne  aux  pauvres  patients  plus  de  chances 
de  survie.  Nous  n'en  sommes  plus,  fort  heureusement,  main- 
tenant, à  la  période  de  débuts,  où  Kocher,  dans  sa  premèire 
série  de  60  thyroïdectomies,  accusait  une  mortalité  de  7  0/0; 
cette  dernière,  pour  une  seconde  série  de  200  cas,  vient  de 
tomber  à  4  1/2  0/0.  Quant  à  M.  Garré,  il  a  pu  faire  une  série 
de  31  opérations  sans  avoir  à  déplorer  un  seul  décès.  Encore 
ne  tient-on  pas  compte  de  ce  détail,  qui  a  bien,  en  la  cir- 
constance, son  importance,  à  savoir  que,  le  plus  habituelle 
ment,  l'hypertrophie  du  thymus  semble  bien  réellement  de- 
voir être  rendue  responsable  de  la  plupart  des  cas  de  mort 
survenus  au  cours  de  la  strumectomie,  puisque,  au  dépouil- 
lement des  procès-verbaux  de  56  autopsies  de  basedowiens, 
il  appert,  avec  la  dernière  évidence,  que  43  fois,  on  a  noté 
la  persistance  d'un  thymus  sérieusement    hyperplasîé,  soit 
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dans  77  0/0  des  cas  ;  que,  de  plus,  sur  50  morls,  24  sont, 
sinon  attribuables,  du  moins  consécutives  à  une  stinimcclo- 
mie  ;  -et  que,  dans  2!  de  ces  24  cas,  c'est-à-dire  87  fois 
sur  100,  o'u  a  signalé  la  persistance  ou  même  une  hypcrpla- 
sie  3u  thymus- 

Voilà,  caries,  qui  doit  donner  sérieusement  à  réfléchir,  et 
diminuer  la  prétendue  gravité  exceptionnelle  du  traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique,  si  on  veut  bien  se 
rappeler  les  dangers  de  mort  subite  qui  ressorlissent,  d'une 
manière  générale,  à  la  persistance  ou  à  Thypcrtrophie  dn 
thymus,  en  toute  espèce  de  circonstances,  en  cas  d'anesthé- 
sie  plu§  ^particulièrement. 

Une  autre  réflexion  s'impose  à  la  suite  de  ces  constatations 
anatomo-pathologiques  ;  iiy  aurait-il  pas  une  relation,  une 
coïncidence  des  plus  intimes  entre  cette  anomalie  spéciale 
du  thymus  et  la  maladie  de  Basedow  ? 

A  l'avenir  de  prononcer  en  dernier  ressort. 

Toujours  est-il  que  des  considérations  émises  par  notre 
excellent  confrère,  la  conclusion  qui  découle  tout  naturelle- 
ment, est  l'indication  bien  formelle  de  laisser  le  dernier  jnot 
à  la  chirurgie,  dès  que  rineffîcacité  des  moyens  médicaux, 
ordinairement  utilisés,  paraît  bel  et  bien  constatée.  Dans  ces 
conditions,  tout  retard  constituerait  une  faute  et  engagerait 
sérieusement  la  responsabilité  du  médecin. 

Surtout  si  l'on  songe  que,  finalement,  il  est  absolument  dé- 
montré aujourd'hui  que  l'hémistrumectomie  a  d'autant  plus 
de  chances  d'aboutir  qu'elle  est  pratiquée  plus  hâtivement. 

On  ne  saurait  donc  hésiter  ;  l'intervention,  dans  ces  situa- 
tions bien  définies,  s'impose  absolument.  D'  A.  Yvert. 


Le  traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  sullale  de 
quinine,  par  MM.  Lanceraux  et  Paulesco.  (Bulletin  de  VA- 
cadémie  de  médecine.  Séance  du  25  février  1908).  —  Les 
innombrables  modes  de  Traitement,  préconisés  jusqu'à  pré- 
sent contre  la  maladie  de  Basedow  semblent  si  peu  efficaces ^ 
paraissent  avoiV  donné  si  peu  de  résultats  réellement  sé- 
rieux, qu'on  ne  saurait,  sans  faillir  à  son  devoir,  manquer 
"6  signaler  la  thérapeutique,  qui,  depuis  près  de  vingt  ans, 
fournit  à  notre  savant  confrère  M,  le  professeur  Lancereaux 
des  succès  sûrs  et  certains,  à  telle  enseigne,  que,  plus  con- 
vamcu  que  jamais,  de  la  valeur  des  moyens  recommandé* 
par  lui  en  semblable  occurrence,  il  n'a  pas  hésité  à  attirer 
^e  nouveau  l'attention  de  l'Académie  de  médecine  sur  cette 
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méthode,  pourtant  bien  simple,  et  des  plus  faciles  à  appli- 
quer dans  la  pratique  journalière. 

Se  basant,  en  effet,  sur  ces  données  cliniques,  admises  à 
rheure  actuelle  sans  discussion  par  l'unanimité  des  auteurs, 
à  savoir  :  que  le  principal  désordre  ,autour  duquel  gravitent 
tous  les  autres  troubles  caractéristiques  du  goitre  exophtal- 
mique, est  assurément  une  vaso-dilatation  active  primitive 
ou  réflexe,  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tête,  M.  Lance- 
veaux  eut  ridée  de  s'adresser,  pour  combattre  ce  syndrome, 
au  médicament  vaso-constricteur  par  excellence,  le  sulfate 
de  quinine. 

Et  de  fait,  les  résultats  obtenus  ne  tardèrent  pas,  suivant 
sa  propre  expression,  à  dépasser  toutes  ses  espérances. 

Utilisée  pour  la  première  fois,  en  1898  (Journal  de  méde- 
cine interne^  p.  284,  1898),  dans  un  cas  des  plus  intéressants 
sous  ce  rapport,  la  quinine  n'a  pas  failli  depuis  cette  épo- 
que, à  l'excellente  réputation  qu'on  avait  eue  d'elle  à  ses  dé- 
buts. 

Le  D'  Soulier,  de  Levallois,  l'année  suivante  (Journal  de 
médecin  interne,  p.  486,  1899),  citait  plusieurs  observations 
non  moins  remarquables. 

Actuellement,  l'expérience  de  M.  Lancereaux  repose  sur 
une  vingtaine  de  faits  personnels,  bel  et  bien  enregistrés,  re- 
cueillis avec  le  soin  dont  est  coutumier  ce  clinicien  de  tout 
premier  ordre  ;  or,  toujours,  constamment  sans  exception, 
aucune,  le  succès  le  plus  complet  est  venu  couronner  ses 
efforts. 

La  réelle  efficacité  de  cette  méthode  ne  saurait  donc  plus, 
d'ores  et  déjà,  faire  l'ombre  d'un  doute. 

Le  modus  faciendi  est,  d'ailleurs,  extrêmement  »imple  et 
absolument  à  la  portée  de  tous. 

Il  consiste  à  administrer  le  sulfate  neutr  ede  quinine,  à  la 
dose  de  1  gramme  à  1  gr.  50,  ch'aque  soir,  en  Jeux  ou  trois 
fois,  à.  un  quart  d'heure  d'intervalle,  pendant  le  repas  ;  et 
cela,  durant  15  à  20  jours,  chaque  mois,  jusqu'à  disparition 
totale  des  symptômes  pathologiques. 

Dans  certains  cas,  surtout  si  l'affection  date  déjà  de  phi- 
sieurs  années,  il  sera  extrêmement  avantageux  d'associer  au 
traitement  précédent  l'ergot  de  seigle,  vaso-constricteur  éga- 
lement de  premier  ordre,  pris  dans  la  matinée  à  la  dose  de 
10  à  50  centigrammes  par  jour. 

A  ce  prix,  et  dans  ces  conditions,  la  guérison  peut  être 
considérée  comme  assurée  ;  aussi,  ne  saurions-nous  trop  en 
recommander,  d'emblée  et  a  priori,  l'emploi  à  tous  ceux  qui 
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se  trouveront  désormais  aux  prises  avec  cette  maladie  si  sou- 
vent rebelle  aux  médications  les  plus  logiques  et  les  plus  ra- 
tionnelles. D'  A.  YVERT. 

Traitement  opothérapique  de  la  (cUigae  oculaire,  par 
M.  Sardou,  de  Nice.  (Société  de  Vlnternat  des  Hôpitaux  de 
Paris.  Séance  du  27  février  1908).  —  Mettant  à  profit  les 
données  actuelles  sur  Topothérapie,  notre  excellent  collègue 
a  eu  l'heureuse  idée  de  mettre  à  profit,  dans  les  cas  de  fati- 
gue oculaire,  si  fréquente  chez  les  personnes  qui  usent  et 
abusent  de  leurs  yeux,  des  injections  d'extrait  de  globe  ocu- 
laire ;  ou  mieux  encore,  l'ingestion  par  voie  digestive  d'un 
extrait  sec  de  même  nature,  à  la  dose  de  2  à  8  grammes  par 
jour.        .  i  it\ 

Aussi  bien,  n'eut-il,  dans  une  foule  de  circonstances,  qu'à 
se  louer  de  cette  manière  de  faire. 

Un  certain  nombre  de  contre- indications,  toutefois,  méri- 
tent la  plus  sérieuse  attention. 

Cette  médication,  tout  d'abord,  ne  présente  aucune  chance 
de  succès  en  cas  de  lésions  trop  accentuées  ou  de  troubles 
tenant  à  des  désordres  circulatoires  intenses. 

Elle  ne  peut,  de  même,  donner  aucun  résultat  avantageux 
quand  l'état  général  est  trop  grave  et  lorsque  le  surmenage 
oculaire  a  eu  lieu  à  la  lumière  artificielle  ou  à  la  suite  de 
l'emploi  inconsidéré  de  verres  correcteurs.        A.  Yvert. 

Anévrysme  artério-veineux  du  sinus  caverneux,  par 
M.  Paul  TkiÉRY.  (Bulletins  et  mémaires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris.  Séance  du  25  mars  1908).  —  Présentation 
par  notre  distingué  confrère  d'un  blessé,  de  24  ans,  qui  s'é- 
tait tiré,  deiix  ans  auparavant,  une  balle  de  revolver  à  la 
tempe  droite,  ayant  traversé  le  crâne  de  part  en  part,  et 
extraite  du  côté  opposé  sous  le  muscle  temporal  gauche,  aus- 
sitôt après  le  traumatisme. 

Or,  ce  blessé  offre  actuellement  tous  les  symptômes  classi- 
ques de  l'anévrysme  artério-veineux  du  sinus  caverneux 
droit,  type  Nélaton  ;  et  M.  Thiéry,  avant  d'intervenir  comme 
il  se  le  propose  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  cor- 
respondante, demande  l'avis  de  ses  collègues  de  la  Société. 

Ce  à  quoi,  M.  Reynier  de  répondre,  fort  justement,  que 
depuis  le  cas  remarquable  où  M.  Lancereaux  obtint  une  gué- 
nson  complète  et  définitive  par  les  simples  injections  sous- 
cutanëes  de  sérum  gélatineux,  il  lui  paraît  nettement,  formel- 
lement indiqué  de  recourir  à  ce  mode  de  traitement  avant 
^oule  autre  intervention  opératoire. 
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Aussi  bien,  en  effet,  commettrait,  à  noire  avis,  la  plus 
grave  imprudence,  engagerait  sérieusement  sa  respousa- 
biité,  tout  chirurgien  par  trop  hardi,  qui  proposerait,  de 
gaieté  de  cœur,  une  opération  aussi  dangereuse  que  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive,  sans  avoir,  au  préalable,  es- 
sayé ces  injections  gélatinées,  qui,  au  cas  où  elles  se  mon- 
treraient inefficaces  ont  du  moins  l'immense  avantage  d*être 
absolument  anodines  et  inoffensives. 

Nous  considérons,  pour  notre  compte  personnel,  qu'à 
l'heure  actuelle,  on  ne  peut,  on  ne  doit  recourir  à  la  chirur- 
gie, qu'après  avoir  donné  au  pauvre  patient  cette  chance  fie 
guérison  ;  seule,  la  faillite  de  ce  procédé  autorise  alors  à 
marcher  de  l'avant.  D'  A.  Yvert. 


Prophylaxie  de  rophtalmie  purulente  chez  les  nouveau-nés^ 
par  le  Professeur  Budin.  (Bulletin  de  V Académie  de  méde- 
cine. Séance  du  31  mars  1908,  p.  388).  —  Dans  la  remarqua- 
ble et  magistrale  communication  faite  par  l'éminent  accou- 
cheur, à  propos  du  fonctionnement  de  la  clinique  Baudeloc- 
que,  il  en  arrive  au  chapitre,  si  important,  surtout  à  l'heure 
actuelle,  du  traitement  préventif  des  conjonctivites  purulentes 
dans  les  cliniques  obstétricales. 

Et  à  ce  propos,  il  fournit  les  deux  statistiques  suivantes, 
qui  donnent  sérieusement  à  réfléchir  : 

Baudelocque, 

Ophtalmies  :  V  De  1889  à  1903  inclus  sur  28.804  enfants 
«=  304  cas  d'ophtalmies  =  1,05  0/0. 

2°  De  1904  à  1907  inclus  sur  10.907  enfants  =  23  cas 
d'ophtalmies  =  0,2  10/0. 

Ce  qui  revient  à  dire  que,  durant  cette  période  des  quatre 
dernières  années,  le  nombre  des  ophtalmies  ou  conjonctivites 
purulentes  a  donc  diminué  dans  la  proportion  des  quatre 
cinquièmes. 

Avec  cette  remarque,  qui  a  son  importance  assurément,  A 
savoir  :  que  ces  327  cas  notés  comprennent  tous  les  cas  grn- 
ves  ou  légers  indistinctement,  et  que,  dans  ce  nombre,  un 
seul  œil  a  été  perdu,  en  1889. 

Quant'  au  procédé  susceptible  de  fournir  des  résultat? 
aussi  éclatants,  des  succès  aussi  certains,  il  n'est  autre  que 
celui  recommandé,  dans  ces  conditions,  par  notre  distinirud 
collègue,  M.  le  D'  Morax,  ophtalmologiste  de  Larîboisière. 
qui  voulut  bien,  à  l'instigation  du  Professeur  Pinard,  pren- 
dre en  mnîn  la  direction  des  mesures  prophylactiques  et  des 


BIBLIOGRAPHIE  471 

moyens  euratifs  concernant  l'hygiène  et  les  maladijes  des 
yeux  des  nouveau-nés. 

Il  consiste  dans  l'emploi  rigoureux  de  la  méthode  de  Crédé, 
c'est-à-dire  l'usage  de  Vinsiillation  d'une  goutte  de  solution 
de  nitrate  d'argent  à  2  0/0,  d'ans  les  deux  yeux  de  tout  nou- 
veau-né, aussitôt  après  la  naissance,  et  même  avant  la  sec- 
lion  du  eordon. 

Or,  c'est  à  l'application  minutieuse  de  cette  méthode,  de- 
puis 1904,  que  M.  Pinard  attribue  la  grande  diminution, 
pour  ne  pas  dire  la  disparition  des  ophtalmies  des  nouveau- 
nés  dans  son  service. 

Méthode  qui,  d'ailleurs,  n'a  jamais  déterminé  le  plus  lé- 
ger accident  ;  de  telle  sorte  qu'elle  constitue,  à  n'en  pas  dou- 
ter, à  l'heure  actuelle,  le  moyen  prophylactique  le  plus  puis- 
sant et  le  moins  dangereux. 

Il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  faire  observer,  à  ce  pro- 
pos, que  ce  sont  les  mêmes  conclusions  absolument  aux- 
quelles a  été  conduit  notre  savant  confrère,  M.  Stephenson, 
de  Sydney,  dans  le  bel  ouvrage  sur  Uophtalmie  des  nou-- 
veau-nés,  qui  vient  de  lui  faire  attribuer  le  grand  prix  Mid- 
dlemoore,  à  cette  différence  près,  toutefois,  qu'il  donne  la 
préférence  à  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  0/0. 

Conclusions  également  admises  de  point  en  point  aussi 
dans  rimpoilant  travail  que  vient  de  publier,  en  févrifer 
1908,  M,  Elschnig  sur  La  blennorrhée  des  nouveau-nés. 

On  ne  saurait  donc,  après  de  semblables  constatations, 
plus  être  tenté  de  substituer  à  cet  excellent  nitrate  d'argent, 
tous  ses  sosies  de  la  dernière  heure,  qui  ont  pour  noms  :  pro- 
targol,  argyrol,  collargol,  sophol,  dont  l'efficacité  est  beau- 
coup moins  certaine,  qui  réussissent  assurément  dans  les 
cas  bénins  et  légers,  mais  qui  ne  peuvent  certainement  pas 
soutenir  la  comparaison  avec  leur  grand  ancien,  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  réellement  péril  en  la  demeure. 

Telle  est,  en  somme  la  conclusion  pratique  et  clinique  à 
tirer  des  suggestives  statistiques  de  l'émînent  professeur  de- 
là Faculté  de  Paris.  D'  A.  Yvert. 

Action  de  Vopothérapie  associée  sur  le  syndrome  de  Base- 
dow^  par  M.  Louis  Rénon.  (Académie  de  médecine.  Séance 
du  5  mai  1908).  —  Bien  des  médications  ont,  d'oreè  et  déjà, 
été  utilisées  contre  le  goître  exophtalmique  ;  la  plupart  mal- 
heureusement, force  est  bien  de  le  reconnaître,  sans  grand 
succès  définitif,  attendu  que  si  quelques-unes  semblent,  au 
premier  abord,- avoir  une  réelle  efficacité,  bientôt  disparais- 
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sent  peu  à  peu,  en  grande  partie  du  moins,  les  magnifiques 
r(5sultals  du  début.  Ces  conclusions  s'appliquent  tout  spécia- 
lement à  la  sérothérapie  antibasedowienne,  instituée  par 
MM.  Gilbert,  Ballet  et  Enriquez  avec  le  sang  d'animaux  éthy- 
roïdés,  à  l'opothérapie  hypophysaire,  préconisée  par 
MM.  Arthur  Delille  et  Rénon. 

Aussi,  ce  dernier,  de  guerre  lasse,  eut-il  l'ingénieuse  idée 
d'associer  ces  deux  médications,  en  faisant  prendre  à  ses  ma- 
lades, chaque  jour,  deux  à  trois  cuillerées  à  café  d'hémato- 
éthyroïdine  et  20  à  40  centigrammes  de  poudre  vitale  d'hy- 
pophyse de  bœuf.  Après  vingt  jours  de  traitement,  on  laisse 
un  repos  de  huit  jours  ;  et  on  recommence  ainsi  une  ou  plu- 
sieurs séries,  selon  l'effet  produit. 

On  peut  môme,  et  avec  avantage,  faire  succéder  les  deux 
médications  l'une  à  l'autre.  Pendant  15  jours,  on  prescrit 
chaque  jour  trois  cuillerées  à  café  d'hémato-éthyroïdine  ;  et, 
pendant  les  15  jours  suivants,  20  à  40  centigrammes  de  pou- 
dre vitale  d'hypophyse  de  bœuf.  On  recommence  une  ou 
deux  séries  de  ces  médications. 

Or,  il  paraît  indiscutable  que  cette  manière  de  faire  amè 
nerait,  d'après  l'expérience  personnelle  de  notre  distingué 
confrère,  des  rémissions  très  notables  dans  l'évolution  du 
syndrome  de  Basedow^,  sans  qu'on  puisse,  toutefois,  parler 
de  guérison  complète  et  définitive. 

Et,  comme  dans  une  affection  aussi  bizarre,  aussi  com- 
plexe que  la  maladie  en  question,  il  est  toujours  bon  d'avoir 
plusieurs  cordes  à  son  arc,  nous  avons  cru  faire  œuvre  utile 
en  appelant  sur  cette  intéressante  communication  l'attention 
des  lecteurs  du  Recueil  d* ophtalmologie.        D'  A.  Yvert. 

Traitement  (jie  Vhéméralopie^  par  le  D'  S.  Marianah 
(The  Lancet,  n®  4404,  1908)..  —  Dans  la  plupart  des  cas  d'hé- 
méralopie  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  et  qui  concer- 
naient habituellement  des  enfantç  ipal  nourris,  notre  excel- 
lent confrère  affirme  avoir  obtenu  une  amélioration  consi- 
dérable en  l'espace  de  huit  jours,  grâce  au  nouveau  traite- 
ment par  l'administration  interne  de  l'urotropine. 

D'où  il  paraît  résulter  que  ces  troubles  oculaires  recon- 
naîssaienl  très  probablement,  comme  mécanisme  pathogf'ni- 
que,  une  intoxication  d'oriiïîne  alimentaire,  sérieusement  mo- 
difiée par  l'aldéhyde  formîque,  un  dos  antiseptiques  les  plus 
énergiques  à  l'heure  actuelle.  D'  A.  Yvert. 

Anévrijamc  artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans  k 
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sinus  caverneux.  Ligaiure  de  la  carotide  primitive.  Guérison 
après  quatre  ans,  par  M.  Lucien  Picquk.  (iSociélé  de  chirur- 
gie.  Séance  du  3  juin  1908).  —  Présentation  par  notre  dis- 
tingué confrère  d'une  malade  atteinte  en  1904  d'anévrysme 
artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caver- 
neux avec  exophtalmie  considérable  et  thrill  très  accusé,  net- 
tement perçu  par  la  patiente. 

Or,  à  cette  époque,  bien  qu'on  eût  donné  à  M.  Picqué  le 
conseil  d'aborder  directement  la  tumeur  par  une  crânieclo- 
niic  préalable,  il  se  borna  à  pratiquer  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  correspondante.  Nul  accident,  il  est  vrai,  mais 
par  contre,  aucun  bénéfice  des  mois  durant.  Si  bien  que 
M.  le  professeur  Berger,  de  concert  avec  l'auteur,  étudièrent 
à  l'Ecole  pratique  le  moyen  le  plus  sûr  d'aborder  l'ané- 
vrismo  :  un  procédé,  analogue  à  celui  généralement  adopté 
pour  la  gassérectomie,  leur  parut  réellement  clinique  et  ef- 
ficace. 

Toutefois,  devant  les  difficultés  de  rextirpation  et  la  crainte 
d'une  hémorragie,  M.  Picqué  recula  ;  pour  d'autres  raisons, 
il  rejeta  aussi  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté 
opposé. 

Bien  lui  en  prit,  d'ailleurs  ;  puisque,  après  quatre  ans,  il 
vient  de  retrouver  son  opérée  complètemen  guérie. 

D'    A.    YVERT. 

OpércUion  de  la  péritomie  dans  la  kératite  lymphatique, 
par  M.  CusNER.  {Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles,  Séance  du  14  février  1908.)  —  Notre  excellent 
confrère,  à  l'exemple  de  son  chef  de  service,  M.  H.  Coppez, 
s'est  demandé  si  Vopération  de  la  pérideclomie,  qui  donne 
de  si  bons  résultats  dans  les  pannus  trachom»ateux,  ne  trou- 
verait pas  également  une  indication  formelle  en  cas  de  pan- 
nus  lymphatique,  si  rebelle,  si  sujet  à  récidives,  source  de 
tant  d'ennuis,  aussi  bien  pour  le  chirurgien  que  pour  le  pau- 
vre patient. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  où  la  réparation  des  ulcères 
cornéens  se  fait  par  vascularisalion,  des  vaisseaux  provenant 
du  limbe  s'avançant,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  jusque 
sur  la  cornée,  au  voisinage  et  a,u  pourtour  de  l'endroit  ma- 
lade. Or,  selon  M.  Cusner,  ces  vaisseaux,  une  fois  dévelop- 
pés, lie  disparaîtraient  plus  :  lors  de  la  guérison,  ils  se  vident 
de  sang  et  leurs  parois  s'affaissent.  Que  survienne,  par  la 
suite,  la  plus  légère  irritation,  l'œil  ainsi  prédisposé  se  con- 
geslionue.  et  les  vaisseaux  se  remplissent  à  nouveau  de  sang. 
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Ces  récidives,  sans  limites,  toujours  si  rebelles,  n'auraient, 
à  son  avis,  pas  d'autre  cause. 

.  Aussi  bien,  en  semblable  occurrence,  le  meilleur  moyeu  de 
couper  court  à  pareil  processus,  consiste-t-il  à  supprimer, 
purement  et  simplement,  le  corps  du  délit  ;  à  enlever  le  tissu 
vasculaire  en  question. 

De  fait,  pratiquement,  cliniquement  parlant,  dans  une 
soixantaine  de  cas  ainsi  traités,  le  succès  le  plus  complet 
serait  venu  confirmer  cette  manière  de  voir,  et  justifier  ce 
mode  d'intervention,  à  telle  enseigne  même,  que,  depuis  sa 
mise  en  pratique,  qui  date  d'ores  et  déjà  de  trois  ans,  notre 
confrère  n'aurait  plus  constaté  une  seule  récidive. 

D'où  rindioafcion  indiscutable  d'ôrtg'eff  pafUrf  l^avenir  la 
péridectomie  en  méthode. 

Cette  petite  opération,  bien  simple  du  reste,  consiste  à 
exciser  à  2  millimètres  du  limbe  une  bandelette  conjonctivale 
de  longueur  appropriée  au  développement  vasculaire  anor- 
mal, en  ayant  bien  soin  de  comprendre  dans  l'excision  le 
tissu  sous-muqueux  et  tous  les  vaisseaux  ;  car  il  est  indis- 
pensable, pour  réussir,  que  la  sclérotique  soit  manifestement 
à  nu  sur  une  largeur  de  3  millimètres. 

Autre  recommandation  capitale  :  il  faut  ne  pratiquer  celte 
résection  que  quand  toute  trace  d'ulcère  a  disparu,  et  que 
l'affection  semble  complètement  guérie,  attendu  que,  dans  le 
cas  contraire,  si  on  supprimait  la  vascularisation,  pendant 
la  période  de  réparation  du  tissu  de  la  cornée,  le  remède 
serait  pire  que  le  mal  ;  et  l'on  s'exposerait  de  gaieté  de  cœur 
à  une  mortification  et  è  une  perforation  de  la  membrane  trans 
parente. 

C'est  donc,  à  cette  restriction  près,  une  opération  qui  nous 
paraît  absolument  logique  et  rationnelle  ;  à  laquelle  on  fera 
bien  de  recourir  dans  les  conditions  nettement  spécifiées  plus 
haut  :  en  cas  de  récidives  de  kératite  lymphatique  rebelles 
aux  traitements  classiques  ordinaires.  —  D'  A.  Yvert. 

Traitenieni  des  kystes  de  Viris  par  Vélectrolyse]  par  le  D' 
Thilliez.  (Archives  d'Ophtalmologie,  sept.  1908.)  —  L'au- 
teur a  traité  un  volumineux  kyste  de  l'iris  par  Télectrolyse. 
Le  pôle  positif  étant  placé  sur  la  figure  du  patient,  une  ai- 
guille en  acier,  reliée  au  pôle  négatif,  fut  introduite  à  la  par- 
tie supérieure  du  kyste  et  l'on  fit  passer  un  courant  de 
2  milliampères  pendant  2  minutes.  Le  kyste  s'affaissa.  H 
y  eut  par  la  suite  un  peu  de  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 
A  la  suite  d*une  récidive.  Thilliez  pratiqua  une  nouvelle 
séance  d'électrolyse  (4  milliampères  pendant  2  minutes,  puis 
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2  milliampères  pendant  le  même  temps).  Le  kysle  se  vida  : 
léger  trouble  du  vitré  et  exsudât  pupillaire.  Cinq  mois  après 
le  kyste  ne  a' est  pas  reformé  ;  mais  le  vitré  est  toujours 
trouble.  J.  G. 

Procédé  pour  améliorer  la  vi$ion  des  yeux  albinos,  par 
le  D*"  KoMOTo  (de  Tokio).  {KL  Monatsbl.  {.  Aug.,  mai,  juin 
1907.)  —  L'auteur  a  eu  l'idée  de  pratiquer  des  injections 
d'encre   de  Chine  sous  la  conjonctive,  avec,  au  besoin,  un 
tatouage  des  parties  périphériques  de  la  cornée  pour  dimi- 
nuer la  quantité  de  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil  par  la 
sclérotique.  Il  a  fait,  chez  un  albinos,  une  première  injec- 
tion à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  et  ensuite,  après 
quelques  jours  d'intervalle,  d'autres  injections  dans  les  dif- 
férentes directions,   puis  un  tatouage  de  la  périphérie  de 
la  cornée.  Les  yeux  noircis  de  cette  façon  étant  très  laids, 
Komoto  a  eu  l'idée  de  remplacer  l'encre  de  Chine  par  une 
substance  blanchâtre,  le  carbonate  de  plomb.  Après  avoir 
fait  l'essai  sur  un  œil  de  lapin  il  a  pratiqué  une  injection 
de  ce  produit  dans  un  des  yeux  de  son  malade  :  cette  injec- 
tion fut  suivie  d'une  très  courte  réaction  inflammatoire.  De 
plus,  comme  les  paupières  sont  aussi  très  transparentes,  il 
a  aussi  pratiqué  des  injections  d'encre  de  Chine  dans  les 
paupières.    La    photophobie   diminua   considérablement   et 
l'acuité  visuelle  passa  à  20/50  :  auparavant  il  ne  pouvait 
que  compter  les  doigts  à  cinq  pas.  J.  Galezowski. 

La  sérothérapie  paras pécilique  à  la  Société  d'Ophtalmo- 
logie de  Heidelberg  et  à  V Association  médicale  britannique, 
par  A.  Darier  (La  Clinique  Ophtalmologique,  25  septem- 
bre 1908).  —  Le  D'  Happe  a  fait  à  la  clinique  d'Axenfeld 
100  inoculations  du  corps  vitré  sur  le  lapin  avec  du  pneumo- 
coque. Dans  la  moitié  des  cas,  il  avait  immunisé  les  animaux 
avec  du  sérum  de  Deutschmann,  du  sérum  antidiphtérique, 
ou  en  nourrissant  les  animaux  avec  des  levures  stérilisées 

Il  conclut  que  rexpérimentation  ne  confirnue  pas  les 
résultats  cliniques  attribués  à  la  sérothérapie  para- 
spécifique.  Axenfeld  arrive  aux  mêmes  conclusions  dans 
une  communication  à  la  British  médical  Association.  Pour 
Oarier  cette  thèse  prouve  seulement  que,  en  clinique,  l'expé- 
nmentation  de  laboratoire  n*a  pas  la  valeur  de  Texpérimen 
tation  thérapeutique.  Darier  ajoute  que  ce  n'est  pas  dans 
les  ulcères  de  la  cornée  qu'il  faut  chercher  la  preuve  de 
l'action  bienfaisante  de  la  sérothérapie  paraspécifique  mais 
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dans   les   plaios    ix3iiétraiites   de   Tœil   ot  surtout   dans  les 
infections   post-opératoires.  J.  G. 
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Les  accidents  cérébraux  et  oculaires  consécutifs  à  la  li 
tjature  de  la  carotide  primitive,  par  J.  de  Fourmestraux. 
(Thèse  Paris,  1907,  Masson.)  —  De  l'intéressant  travail  de 
de  Foumiestraux,  il  faut  conclure  que  la  ligature  de  la  ca- 
rotide primitive  n'est  pas  une  intervention  très  grave.  La 
mortalité  est  de  7  p.  100  à  la  suite  de  cette  opération  dans 
Texophtalmos  pulsalile.  Elle  peut  déterminer  une  nécrose  des 
cellules  nerveuses  oculaires  qui  aura  la  même  signification 
que  le  ramollissement  cérébral.  Celui-ci  déterminera  soit 
une  hémiplégie  totale,  soit  une  hémiplégie  croisée,  soit  une 
hémiplégie  avec  hémianopsie.  La  cause  de  ces  accidents 
tardifs  (les  accidents  immédiats  ne  pouvant  être  expliqués 
que  par  une  anomalie  artérielle)  est  une  thrombose  ascen- 
dante qui,  partant  du  point  de  ligature,  se  prolonge  jusque 
dans  les  artères  cérébrales  ou  dans  l'ophtxilmique.  La  stase 
sanguine  seule,  lorsque  les  parois  artérielles  sont  saines,  ne 
peut  suffire  à  produire  cette  thrombose.  Il  faut  qu'il  y  ait  eu 
infection  même  légère.  Ceci  a  été  vérifié  par  les  autopsies  et 
par  les  expériences  de  Duplay-Lamy  et  celles  de  l'auteur. 

J.  G. 

Maladies  de  Vœil,  par  A.  Terson  «  (Fasc.  XVII  du  Nouveau 
traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de  Le  Dentu  et 
P.  Delbet.  Baillière,  édit.)  —  Voici  comment  Terson  pré- 
sente son  travail  :  «  Le  lecteur  trouvera  ici  les  indications 
ophtalmologiques  essentielles  à  la  pratique.  Nous  avons 
insisté  sur  ce  que  tout  médecin  doit  savoir  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  maladies  des  yeux,  mais  nous  avons 
dû  irestreindre  considérablement  la  place  accordée 
aux  lésions  profondes  du  globe  oculaire,  aux  amblyopies 
et  aux  anomalies  de  réfraction. 

Sans  constituer  un  traité  complet  d'ophtalmologie,  ce  fasci- 
cule servira,  nous  l'espérons,  de  guide  dans  la  connaissance 
et  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'œil  et  donnera  des  in- 
dications utiles  à  ceux  qui  voudraient  en  pousser  plus  loin 
l'étude  technique.  »  J.  G. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Imprimerir  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone- 
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DE  SANG 
Etude  clinique  sur  les  Hémorrhagies  de  la  Conjonctive 

Par  le  I^  de  MICAS. 

Aucien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Toulouse. 

Il  y  a  environ  six  ans,  je  voyais  à  Foix  un  jeune  gar- 
çon de  onze  ou  douze  ans  atteint  d'une  affection  assez 
singulière.  A  diverses  reprises,  dans  la  journée,  sous 
l'influence  de  l'effort  le  plus  léger  —  rire,  éternuement 
—  ou  même  sans  cause  apparente,  ce  jeune  homme 
pleurait  des  larmes  de  sang  en  grande  abondance.  Un 
sang  vermeil  s'échappait  brusquement  entre  les  paupiè- 
res des  deux  yeux,  obscurcissait  sa  vue,  inondait  ses 
joues  et  venait  salir  les  objets  qu'il  tenait  dans  ses 
mains.  Et  cet  état  durait  depuis  plus  de  trois  mois,  les 
crises  se  répétant  de  plus  en  plus  souvent  dans  la  jour- 
née, en  sorte  que  le  garçonnet  et  sa  famille  étaient  très 
effrayés. 

L'enfant,  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  serrait  forte- 
ment les  paupières,  faisait  des  affusions  froides  sur  les 
yeux,  sur  la  nuque  et,  après  cinq  ou  six  minutes,  finis- 
sait par  avoir  raison  de  l'écoulement  sanguin.  Pâle,  fai- 
ble, sans  appétit,  très  énervé,  il  demandait  à  être  débar- 
rassé d'une  infirmité  qui  lui  rendait  tout  travail  à  peu 
près  impossible.  Le  simple  retournement  des  paupières 
provoqua  instantanément  une  hémorrhagie  en  nappe 
qui  tout  d'abord,  m'empêcha  de  voir  l'état  de  la  con- 
jonctive. Cependant,  grâce  à  l'instillation  de  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'adrénaline,  je  parvins  à  cons- 
tater très  nettement  que  le  sang  s'échappait  de  la  con- 
jonctive tarsienne  et  de  là,  se  répandait  dans  le  cul-de- 
sac  conjonctival.  La  conjonctive  avait  un  aspect  spécial 
dû  à  la  présence  de  papilles  fines,  déliées  et  assez  nom- 

RBC.  d'opht.,  3«  SERIE,  30«  ANNEE.  —  Novembre  1908.  31 
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breuses.  Je  conseillai  l'usage  de  la  glycérine  au  tannin 
et  des  massages  à  travers  les  paupières  après  Tinsuffla- 
tion  d'acide  borique  en  poudre.  Je  prescrivis,  en  même 
temps,  un  régime  tonique,  du  quinquina  et  de  l'ergo- 
line. 

Huit  jours  après,  l'état  étant  stationnaire,je  le  fis  venir 
à  la  clinique  ophtalmologique,  où  M.  Frenkel  et  moi 
louchâmes  légèrement  la  conjonctive  avec  le  thermocau- 
tère. L'amélioration  qui  ne  s'était  pas  produite  avec  les 
divers  collyres  astringents  ne  tarda  pas  à  se  nïanifester; 
quelques  jours  après,  le  petit  malade  pouvait  ren- 
trer à  Lavelanet.  Voici  ce  que  m'écrivait  il  y  a  quelques 
mois,  sur  ce  jeune  homme  mon  confrère  et  ami,  le 
D'  Samiac  : 

Depuis  le  traitement,  le  jeune  homme  n'a  plus  eu  d'hëmor- 
rhagies  conjonctivales.  Mais  il  est  porteur,  comme  du  roslo 
vous  l'aviez  remarqué  vous-même,  de  petites  taches  purpu- 
riques  siégeant  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  et  vers 
l'extrémité  de  la  langue.  Assez  souvent,  ces  taches  laissent 
suinter  quelques  gouttes  de  sang.  Il  est  aussi  sujet  à  do  fré- 
quentes épistaxis.  Nulle  autre  pari  on  ne  trouve  de  lésion? 
purpuriquDs,  la  peau  n'a  rien,  pas  d'hématémèses,  pas  de 
melœna. 

La  santé  du  jeune  homme  est  assez  bonne  ;  il  mange  bien, 
travaille  tous  les  jours  et  se  développe  normalement.  Il  m' 
paraît  pas  exister  de  stigmates  d*hystérie®;  j©  crois  que  nous 
avons  affaire  plutôt  à  un  hémophilique.  Quelle  est  la  cause 
de  cette  hémophilie  ?  Il  est  difficile  de  s'en  rendre  compte. 
Ive  malade  ne  présente  rien  d'appréciable,  soit  au  niveau  des 
organes  hématopoiétiques,  soit  au  niveau  de  l'appareil  lym 
phatique.  La  mère  présente  également  les  mêmes  phénomè- 
nes au  niveau  des  lèvres  et  de  la  langue,  maïs  les  petites 
hémorrhagies  sont  plus  abondantes  au  niveau  de  ces  tache?. 
Elle  a  eu  six  enfants  ;  quatre  sont  aclue:llement  en  vie.  Le 
père  est  alcoolique  par  alcool  et  autres  boissons. 

Cette  observation  intéressante  remet  sur  îe  tapis  la 
question  des  larmes  de  sang  avec  lesquelles  on  pourrait 
la  confondre.  Mais  elle  se  rapporte  surtout  aux  hémor- 
rhagies de   la  conjonctive.    Ces   affections  sont  rares, 
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mal  étudiées  dans  les  classiques  ;  la  plupart  des  cas  ob- 
servés sont  publiés  dans  des  revues  étrangères,  bien 
peu  sont  relatés  par  des  auteurs  français. 

Avant  de  m'occuper  des  hémorrhagies  de  la  conjonc- 
tive,  je  crois  bon  de  dire  quelques  mots  sur  les  larmes 
de  sang^  en  empruntant  à  Damalix  la  plupart  des  faits 
dont  je  vais  parler. 

On  lit  dans  le  Traité  complet  d'ophtalmologie  de 
Weckeret  Landolt  (L.  IV,  p.  1020)  :  «  Le  liquide  lacry- 
mal est  sujet  à  deux  espèces  d'altérations  faciles  à  re- 
connaître d'après  les  caractères  qu'elles  comuniquent  à 
ce  fluide.  Ainsi,  on  signale,  dans  quelques  formes  in- 
tenses d'ictère  une  coloration  jaunâtre  si  foncée  que  le 
linge  est  taché,  et,  dans  le  scorbut,  une  coloration  rou- 
geâtre  peut-être  due  tout  simplement  à  l'extravasation 
d'une  petite  quantité  de  sang  dans  le  sac  conjonctival 
provenant  de  petites  excroissances  de  la  muqueuse.  Du 
reste  le  changement  de  couleur  aurait  rendu  facile  de 
voir  suinter  les  larmes  des  conduits  excréteurs,  ce  à 
quoi  aucun  auteur  n'est  encore  parvenu.  Notons  que, 
même  l'hypnotisme  n*a  pas  encore  réussi  à  faire  verser 
à  ses  sujets  des  larmes  de  sang,  ce  qu'on  n'aurait  pas 
manqué  d'accomplir,  à  cause  de  la  bizarrerie  de  l'expé- 
rience. » 

Quand  un  clinicien  de  cette  valeur  met  en  doute  les  lar- 
mes de  sang,  il  y  a  lieu  de  n'accepter  qu'avec  la  plus 
grande  réserve  les  observations  publiées  sous,  ce  titre. 
C'est  que  par  Larmes  de  sang,  il  ne  faut  entendre  que 
larmes  sorties  des  glandes  lacrymales  elles-mêmes  et 
non  les  hémorrhagies  de  la  conjonctive  qui  viennent  co- 
lorer les  larmes  proprement  dites. 

A  rencontre  de  l'opinion  de  Wecker,  tout  à  fait  incré- 
dule, on  peut  citer  l'opinion  de  Panas,  qui  semble  ad- 
mettre les  larmes  de  sang.  Sous  la  signature  de  Dama- 
lix, alors  interne  à  la  clinique  ophtalmologique  parut  en 
1882  un  mémoire  important  sur  les  larmes  de  sang,  pu- 
blié dans  les  Archives  d'ophtalmologie.  On  n'est  pas 
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surpris  d'apprendre  que  l'expression  pleurer  des  lar- 
mes de  sang  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  soit  que 
l'on  veuille  la  considérer  comme  une. figure  de  rhétori- 
que, soit  qu'elle  reconnaisse  pour  point  de  départ  une  dé- 
viation sanguine  analogue  aux  sueurs  de  sang,  soit  en- 
fin que,  par  une  fausse  interprétation  de  la  source  elle- 
même  de  l'hémorrhagie,  on  ait  supposé  que  le  sang  sor- 
tait des  glandes  lacrymales,  alors  qu'il  provenait  de  la 
conjonctive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Georges  Seyer  cite  un  enfant  bien 
conformé,  qui,  dès  sa  naissance,  avait  les  yeux  fermés 
par  un  spasme  nerveux.  Les  yeux  n'avaient  rien  d'anor- 
mal, mais  quand  l'enfant  pleurait,  on  voyait  sourdre  de 
ses  deux  commissures  des  larmes  de  sang.  La  guérison 
fut  obtenue  par  un  simple  collyre  à  l'eau  de  roses. 

Joseph  Lanzonus  vit  un  jeune  homme  dont  les  yeux 
se  tuméfiaient,  devenaient  rouges  et  laissaient  échapper 
des  larmes  de  sang  qui  s'écoulaient  sur  les  joues  com- 
me deux  rivières  de  sang.  Ce  jeune  homme  mourut 
d'ailleurs  de  fièvre  maligne. 

Mazars  de  Gazelles  rapporte  qu'un  enfant  fut  atteint 
d'hémorhagie  considérable  par  les  yeux  et  le  nez  au 
cours  d'une  fièvre  exanthématique.  Quelques  années 
plus  tard,  une  demoiselle,  phtisique  au  dernier  degré, 
en  s'attendrissant  sur  le  sort  d'une  sœur  qu'elle  recom- 
mandait aux  soins  de  Mazars  de  Gazelles,  laissa  tomber 
des  larmes  qui,  rouillées  tout  d'abord,  devinrent  bientôt 
de  vraies  larmes  de  sang.  L'hémorrhagie  se  répéta  à 
plusieurs  reprises  pendant  deux  jours. 

Ges  exemples  signalent  bien  l'hémorrhagie,  mais  rien 
ne  prouve  que  cette  hémorrhagie  avait  sa  source  dans 
l'appareil  lacrymal. Pour  trouver  des  faits  observés  avec 
plus  de  précision,  il  faut  arriver  jusqu'au  travail  du  pro- 
fesseur Parrot,  en  1859,  paru  dans  la  Gazette  Hebdo- 
madaire, sous  le  titre  «  Etude  sur  la  sueur  de  sang  et 
les  hémorrhagies  névropathiques  ».  A  cette  époque,  le 
Professeur  Parrot  émit  l'idée  assez  hardie  d'une  origine 
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névropathique  de  l'affection.  L'observation  recueillie 
par  Damalix  dans  le  service  de  Panas  concerne  une  jeu- 
ne fille  appartenant  à  une  famille  névropathique.  A  la 
suite  d'une  vive  émotion,  elle  fut  prise  de  crachements 
de  sang  qui  se  répétèrent  pendant  huit  jours.  En  même 
temps,  elle  fut  affectée  d'une  sensibilité  extrême  de  l'œil 
gauche,  caractérisée  par  de  la  photophobie  et  du  lar- 
moiement. Ces  accidents  se  renouvelèrent  dans  les  an- 
nées 1879-1880-1881.  C'est  pendant  les  derniers  trou- 
bles qu'elle  vint  à  l'Hôtel-Dieu  ;  elle  présentait  des  dé- 
sordres de  la  sensibilité  générale,  de  la  rougeur  conjonc- 
tivale  photophobie,  larmoiement,  blépharospasme,  et, 
quelque  temps  après,  en  essuyant  ses  yeux,  elle  remar- 
que qu'elle  pleurait  du  sang.  En  appuyant  un  peu  dans 
l'angle  interne,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  elle  fit  sor- 
tir une  certaine  quantité  de  sang. 

En  même  temps  la  malade  éprouve  une  violente  dou- 
leur derrière  la  tête  et,  au  moment  où  le  sang  part  de 
l'œil,  une  sensation  pénible  dans  le  nez  et  dans  le  front. 
Panas  procéda  à  Télongation  des  deux  branches  du  sus- 
orbitaire  et  pendant  la  chloroformisation,  put  constater 
l'intégrité  absolue  des  yeux  et  des  annexes.  Damalix 
n'assista  à  aucune  crise  hémorrhagique,  et  dut  s'en  rap- 
porter à  l'aveu  de  la  malade  et  à  la  sincérité  de  ceux  qui 
l'entouraient.  Il  ne  peut  donc  pas  dire  si  l'écoulement 
sanguin  provenait  des  glandes  ou  de  la  conjonctive 
sous  l'influence  d'une  poussée  congestive.  Mais  il  croit 
avoir  trouvé  la  preuve  de  l'existence  des  larmes  de  sang 
dans  deux  observations  publiées  l'une  par  Hasner  et 
l'autre  par  Brun,  du  service  de  M.  Després,  à  Cochin, 
«n  1877. 

Dans  le  premier  cas,  subitement,  sans  prodromes  ou 
à  la  suite  d'un  léger  sentiment  de  cuisson,  les  commis- 
sures se  remplissaient  de  larmes  de  sang  qui  s'écou- 
laient en  gouttelettes  sur  la  joue.  Puis,  au  bout  de  quel- 
ques minutes,  le  sang  disparaissait  ;  l'œil  bien  essuyé 
avait  toutes  les  apparences  d'uni  <3eil  normal,   sans  la 
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moindre  hyperémie  de  la  conjonctive.  L*absence  de  mo- 
difications du  sac  conjonctival  et  du  bulbe,  l'apparilion 
subite  du  sang  dans  l'œil,  rendent  vraisemblable,  au 
dire  d*Hasner,  l'hypothèse  qui  fait  placer  la  source  de 
rhémorrhagie  dans  la  glande  lacrymale. 

La  malade  de  M.  Després  est  une  fillette  qui  eut,  à 
12  ans,  une  hémorrhagie  par  les  yeux  et  par  les  oreil- 
les qui  dura  deux  heures  sans  discontinuer.  Les  hémor- 
rhagies  se  répétèrent  à  diverses  reprises  malgré  l'ap- 
parition des  périodes  menstruelles.  On  voit  sortir  le 
sang  par  le  conduit  auditif  du  côté  droit  et  la  face  in- 
terne des  deux  conjonctives.  Le  sang  de  l'œil  gauche 
paraissait  provenir  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  con- 
jonctive ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  maintenant 
Tœil  ouvert  après  l'avoir  essuyé. 

Coopmann  fut  consulté  par  un  malade  atteint  de  tabès 
depuis  deux  ans,  qui,  en  lisant  son  journal,  vit  une 
goutte  de  sang  tomber  sur  le  journal,  puis  deux,  puis 
trois  puis  quatre.  La  petite  hémorrhagie  s'arrêta  d'elle- 
même  pour  recommencer  le  soir  après  dîner.  L'auteur 
ne  constata  ni  ecchymose  sous-conjonctîvale  ni  hyperé- 
mie de  la  conjonctive  et  ne  sait  comment  expliquer  ce? 
deux  hémorrhagies  qui  n'ont  plus  reparu  ;  il  pense 
qu'on  peut  les  rattacher  au  tabès. 

Fîenzal  rapporte  quatre  cas  d*hémorrhagies  périodi- 
ques rangées  communément  sous  la  rubrîqaie  Larmcfi 
de  sang.  Dans  deux  cas  cependant,  il  a  pu  observer  lui- 
même  Técoulement  qui  venait  de  la  conjonctive. 

Ne  pourrait-on  pas  prendre  à  tort  pour  de  véritables 
larmes  de  sang  Thémorrhagie  qui  se  produit  par  les 
voies  lacrymales  après  le  tamponnement  du  nez  ?  J'ai 
trouvé  dans  la  littérature  médicale  deux  faits  de  ce  genre 
rapportés  Tun  par  Cottel,  l'autre  par  Schenk.  Dans  le 
premier  cas,  le  sergent  C...  très  affaibli, par  la  fièvre  de 
Malte,  reste  très  sujet  aux  hémorrhagies  et  surtout  aux 
'épîstaxÎ6  qu'il  a  toujours  été  facile  d'arrêter.  Mais  un 
jour,  un  épîstaxis  n'ayant  pas  cédé  au:ç  moyens  doux, 
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M.  Cotlel  procéda  au  tamponnement  des  narines  et  aus- 
sitôt, le  sang  apparut  aux  paupières  inférieures  et  s'é- 
coula goutte  par  goutte  le  long  des  deux  joues. 

Le  cas  relaté  par  Schenk  est  à  peu  près  le  même;  le 
malade  est  ici  un  vieillard  de  60  ans  chez  lequel  un  tam- 
ponnement des  fosses  nasales  pour  un  épistaxis  amena 
un  écoulement  sanguinolent  par  les  voies  lacrymales. 

L'existence  de  larmes  de  sang  idiopathiques  basée  sur 
les  observations  de  la  nature  de  celles  que  je  viens  de 
citer  me  paraît  très  problématique;  je  serais  porté  à  pen- 
ser que  lorsqu'on  pleure  du  sang,  le  sang  vient  de  la 
conjonctive  et  non  des  glandes  lacrymales.  Sans  nier 
la  possibilité  de  cette  déviation  sanguine,  j'estime  qu'il 
est  sage  et  prudent  d'admettre  que  les  cas  de  larmes  de 
sang  véritablement  authentiques  sont  encore  plus  rares 
qu'on  ne  le  suppose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  tantôt  en  essuyant  son  visage 
que  le  patient  reconnaît  la  nature  sanglante  de  ses 
pleurs,  tantôt  au  contraire,  le  malade  est  averti  par  une 
légère  douleur  au  niveau  du  front,  du  sourcil,  ou  en- 
core par  une  sensation  de  chatouillement,  de  picote- 
ment, de  chaleur  au  niveau  des  paupières.  L'écoule- 
ment est  également  variable  et  si  chez  certains  il  était 
assez  considérable  pour  remplir  un  verre  à  liqueur, 
chez  d'autres,  au  contraire,  il  était  borné  à  quelques 
gouttes.  Mais  ce  qui  semble  dominer  la  scène  dans  la 
multiplicité  des  symptômes,  ce  sont  la  décoloration  des 
téguments,  les  troubles  menstruels  et  surtout  les  phé- 
nomènes nerveux,  en  sorte  que  l'on  pourrait  regarder 
les  larmes  de  sang  comme  une  des  manifestations  les 
plus  bizarres  de  l'hystérie. 

En  ne  considérant  que  le  lieu  où  se  produit  Textra- 
vasatîon  sanguine  dans  les  hémorrhagies  de  la  conjonc- 
tive, on  peut  les  diviser  en  hémorrhagies  sous-conjoncH" 
vales  et  hémorrhaqies  extra-conjonctivales . 

Les  premières,  de  beaucoup  les  mieux  étudiées  en  pa- 
thologie sont  généralement  désignées  sous  le  nom  d'ec- 
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chymoses  sous-conionctivales.  On  sait  comment  elles  se 
produisent  et  combien,  par  la  soudaineté  de  leur  appa- 
rition, elles  effraient  non  seulement  le  malade  et  son  en- 
tourage, mais  encore  parfois  le  médecin  lui-même.  On 
les  regarde  souvent  comme  la  première  manifestation 
d'une  congestion  ou  d'une  maladie  grave,  comme  l'a- 
vant-coureur  des  hémorrhagies  de  la  rétine  ou  du  cer- 
veau chek  les  cardiaques  et  les  artério-scléreux. 

Cet  accident  a  des  conséquences  locales  tout  à  fait  in- 
signifiantes ;  il  n'apporte  aucun  trouble  sérieux  à  la  vi- 
sion et  guérit  avec  rapidité. 

On  peut  dire,  qu'à  presque  tous  les  âges,  un  effort, 
même  léger,  en  est  la  cause  la  plus  habituelle  :  un  éter- 
nuement,  une  quinte  de  toux,  les  efforts  de  vomisse- 
ments ou  de  défécatioTii  suffisent  à  la  provoquer.  Dans 
certains  cas  elles  apparaissent,  tandis  que  l'on  se  mou- 
che un  peu  fortement,  quelquefois  elles  sont  un  symptô- 
me de  l'hémophilie  ou  du  scorbut  dont  elles  n'assom- 
brissent pas  le  pronostic.  Dans  quelques  cas  cependant, 
elles  peuvent  constituer  un  symptôme  alarmant  et  faire 
redouter  une  fracture  de  la  base  du  crâne  ;  c'est  quand 
elles  se  montrent  deux  ou  trois  jours  après  une  chute 
sur  la  tête 

D'après  Morrîsson,  une  hémorrhagîe  en  forme  d'éven- 
tail du  côté  externe  du  globe  oculaire  est  un  symptôme 
sûr  d'une  fracture  de  l'os  frontal  du  côté  correspondant. 
Il  donne  des  détails  sur  trois  cas  où  ce  fait  a  été  vérifié  à 
l'autopsîe.  Comme  raison  de  la  posture  particulière  du 
sang,  l'auteur  suggère  que,  à  cause  de  la  grande  quantité 
de  tissu  cellulaire,  peu  dense  dans  la  partie  externe  de 
l'orbite  et  étant  donné  qu'il  y  a  plus  de  place  que  par- 
tout ailleurs,  le  sang  s'y  porte  naturellement,  sa  forme 
ultérieure  ëtant  déterminée  par  la  pression  des  pau- 
pières. 

Trousseau  a  étudié  la  fréquence  des  ecchymoses  sous- 
conjonctivales  à  tous  les  âges  et  recherché  quelle  rela- 
tion existait  entre  elles  et  les  hémorrhagies  cérébrales 
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de  la  vieillesse.  Sur  85  malades  ayant  dépassé  55  ans 
—  cardiaques,  bronchitiques  ou  scléreux  —  chez  les- 
quels il  a  observé  cet  accident  et  qu'il  a\  pu  revoir  par 
la  suite,  il  n'a  pu  rencontrer  de  rapport  indiscutable  en- 
tre les  deux  événements  que  quatre  fois  seulement. 

Une  dame  de  62  ans  fait  une  chute  en  se  levant  ;  elle  re- 
marque une  ecchymose  sous-conjonctivale  ;  cinq  ou  six 
jours  après,  elle  était  hémiplégique.  Mais  l'ecchymose  sous- 
conjonetivale  n  a-t-elle  pas  été  amenée  par  la  chute  provo- 
quée elle-même  peut-être  par  un  léger  ictus  ? 

—  Un  marchand  de  vins  alcoolique  de  58  ans  eut  à  trois 
reprises  et  à  vingt  ou  vingt-cinq  jours  d'intervalle,  une  ec- 
chymose sous-conjonctivale.  Il  eut,  deux  ans  après,  des 
troubles  cérébraux  sur  lesquels  je  ne  peux  être  fixée. 

—  Un  homme  de  67  ans  atteint  d'insuffisance  aortique  eut, 
en  1900  et  1901,  une  ecchymose  d'apparence  spontanée  et  fît, 
en  1901,  une  hémorrhagie  cérébrale  qui  l'emporta. 

—  Une  dame  de  72  ans  vint  me  consulter  pour  deux  ec- 
chymoses qui  avaient  reparu  cinq  fois  en  six  mois. 
Deux  mois  après  la  dernière,  elle  fut  atteinte  d'hémiplégie, 
mais  une  enquête  minutieuse  m'apprit  que  ces  ecchymoses 
avaient  toujours  succédé  à  de  violents  efforts  de  défécation. 

Je  me  crois  donc  autorisé  à  dire  que  la  valeur  pronosti- 
que des  ecchymoses  sous-conjonctivales  a  été,  tout  au  moins 
exagérée  et  que,  en  toute  conscience,  on  peut  rassurer  les 
patients  injustement  alarmés. 

On  doit  savoir  gré  à  M.  Trousseau,  très  optimiste 
sur  ce  sujet,  d'avoir  essayé  de  bien  préciser  cette  ques- 
tion. Mais,  à  mon  avis,  les  ecchymoses  sous-conjoncti- 
vales  ne  doivent  pas,  de  prime  abord,  être  tenues  pour 
un  symptôme  sans  valeur  en  toutes  circonstances.  Cet 
optimisme,  permis  quand  on  est  en  présence  d'enfants, 
de  jeunes  gens  ou  d'adultes  bien  constitués,  serait  exa- 
géré quand  le  patient  est  un  vieillard,  un  artério-sclé- 
reux  ou  un  cardiaque.  Il  est  bon.  alors,  de  se  montrer 
plus  réservé  sur  le  pronostic  de  l'état  général,  et  les  ob- 
servations de  M.  Trousseau  ne  me  semblent  pas  suffi- 
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santés  pour  rassurer  pleinement  le  malade  ou  son  en- 
tourage. Une  personne  me  tenant  de  très  près,  sujette 
pendant  les  derniers  mois  de  sa  vie  —  elle  mourut  ? 
75  ans  —  aux  ecchymoses  sous-conjonctivales,  succom- 
ba, d'une  manière  presque  foudroyante,  à  une  hémor- 
rhagie  cérébrale. 

Les  hémorrhagies  exlra-conionctivales  reconnaissent 
des  causes  multiples  et  se  présentent  sous  les  aspects 
les  plus  variés. 

Je  dois  tout  d'abord  éliminer  toute  la  classe  des  hé- 
morrhagies de  la  conjonctive  liées  à  un  traumatisme 
quelconque,  accidentel,  opératoire  ou  thérapeutique. 
Elles  sont  généralement  sans  aucune  gravité,  une  lé- 
gère compression  suffit  ordinairement  pour  les  arrêter*; 
il  n*en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Shirley  vit  m 
enfant  atteint  de  conjonctivite  purulente  ;  âgé  de  six  se- 
maines, il  avait  un  énorme  gonflement  des  paupières. 
On  fit  des  scarifications  de  la  muqueuse  et,  comme  l'hé- 
morrhagie  persistait  encore  quelques  heures  après,  on 
appela  le  médecin.  L'application  d'épongés  chaudes,  de 
glace,  de  perchlorure  de  fer  restant  inefficaces,  on  s'a- 
dressa aux  sutures.  L'hémorrhagie  recommença  bientôt 
et  l'enfant  ne  tarda  pas  à  succomber. 

L'hémorrhagie  conjonctivale  peut  avoir  Tes  pires  con- 
séquences chez  de  très  jeunes  enfants  ;  les  cas  de  mort 
rapportés  par  les  auteurs  sont  très  nombreux.  Doit-on 
incriminer  le  nitrate  d'argent  comme  le  font  Viener  et 
MeierHoff  dans  les  deux  faits  que  je  leur  emprunte  tt 
mettre  au  passif  de  ce  merveilleux  agent  thérapeutique 
les  hémorrhagies  de  la  conjonctive?  Deux  gouttes  do 
solution  de  nitrate  furent  instillées  dans  les  yeux  d'un 
nouveau-né  atteint  d'ophtalmie  purulente  dont  les  pau- 
pières lardacées  laissaient  suinter  un  liquide  séro-san- 
guinolent.  Le  jour  suivant,  il  eut  une  hémorrhagie  con- 
jonctivale rebelle  à  l'adrénaline,  à  l'alun  et  au  bandaffo 
compressîf.  La  gélatine  l'arrêta  pendant  un  certain 
temps  mais  elle  reparut.  On  essaya  le  tamponnement  du 
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cul-de-sac  avec  la  gaze  boriquée  et  le  chlorure  de  cal- 
cium à  l'intérieur.  Rien  n'y  fit,  l'enfant  ne  tarda  pas  à 
succomber. 

Meierhoff  avait  instillé  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent dans  les  yeux  d'un  nouveau-né.  Mais  voilà  que 
deux  jours  après,  une  hémorrhagie  conjonctivale  appa- 
rut qui  se  continua  pendant  sept  heures  consécutives. 
Le  sang  formait,  dans  le  cul-de-sac,  des  caillots  qui 
étaient  expulsés  tour  à  tour.  L'adrénaline  resta  sans 
action  et,  en  fin  de  compte,  Meierhoff  dut  retourner  la 
paupière  supérieure,  Tattirer  vers  l'arcade  du  sourcil 
et  la  maintenir  ainsi  en  la  comprimant  à  Taide  de  gaze 
iodoforméc.  La  source  du  mal  n'était  autre  qu'une  pe- 
tite surface  saignante  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre. 

Un  nouveau-né  pesant  5  livres,  observé  par  Abbé, 
avait  un  gonflement  de  la  paupière  supérieure  gauche 
tel  que  la  paupière  se  renversa  spontanément.  Le  lende- 
main, on  constata  une  hémorrhagie  succédant  à  une  sé- 
crétion jaunâtre.  La  paupière  de  l'œil  droit  fut  prise  à 
son  tour  et  bientôt  les  deux  yeux  présentèrent  le  même 
écoulement  sanglant  que  rien  ne  put  arrêter.  L'enfant 
mourut  le  même  soir  ;  sur  les  paupières  renversées,  on 
trouva  de  gros  caillots  faciles  à  enlever.  La  conjonctive 
avait  une  épaisseur  triple  de  l'épaisseur  normale,  mais 
n'offrait  aucune  anomalie  de  structure  au  microscope. 

Kondicke  remarque  chez  un  nouveau-né  mal  dévelop- 
pé, au  lendemain  de  sa  naissance,  une  hémorrhagie  con- 
jonctivale rebelle  à  tous  les  traitements  employés  et  qui 
affaiblit  l'enfant  à  tel  point  que  celui-ci  mourut  dix  jours 
après. 

Hansel  vit  un  nouveau-né  faible,  pesant  à  peine  3  li- 
vres 1/2  à  sa  naissance,  qui,  trois  jours  après,  eut  une 
légère  ophtalmie  guérie  assez  vite  par  les  irrigations 
fréquentes  avec  des  liquides  antiseptiques.  A  Tâge  de 
deux  semaines,  survint  une  hémorrhagie  provenant  des 
conjonctives  qui  dura  pendant  cinq  jours.  Le  sang  ne 
venait  pas  d'un  point  déterminé,  mais  suintait  sans  in- 
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terruption  de  la  surface  toute  entière  de  la  paupière  su- 
périeure de  l'œil  gauche.  La  conjonctive  ne  présentait 
pas  d'altération,  le  sang  contenait  5.400.000  hématies, 
5.600  leucocytes.  L'enfant,  placé  dans  une  couveuse 
mourut  à  l'âge  de  cinq  semaines. 

Les  cas  d'hémorrhagie  extra-conjonctivale  sans  lé- 
sions de  la  muqueuse  s'observent  donc  tout  spéciale- 
ment chez  les  enfants  et  sont  chez  eux  d'une  gravité  ex- 
trême. Cette  gravité  peut  s'expliquer  par  deux  raisons 
principales  :  1**  un  état  de  faiblesse  congénitale,  cause 
prédisposante  et  peut-être  même  cause  unique  de  l'hé- 
morrhagie  ;  2"*  l'anémie  consécutive  à  une  hémorrhagie 
quelconque,  même  modérée,  chez  des  enfants  en  bas 
âge.  Aussi,  en  présence  de  cas  de  cette  nature,  le  méde- 
cin doit-il  se  montrer  réservé  dans  le  pronostic.  On  ne 
prédira  certes  pas  une  mort  fatale  —  les  faits  rapportés 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  permettre  sembla- 
ble affirmation  —  mais  il  faut  faire  part  du  danger  à  la 
famille  et  lui  faire  entrevoir  la  possibilité  d'un  dénoue- 
ment malheureux. 

Cette  anémie  post-hémorrhagique  peut,  à  elle  seule, 
en  dehors  d'un  mauvais  état,  entraîner  la  mort  ;  l'exem- 
ple suivant,  emprunté  à  Stœver  en  est  une  preuve  mani- 
feste. Un  enfant  de  sept  mois  eut  de  fréquentes  hémor- 
rhagies  de  la  conjonctive.  Peu  abondantes  tout  d'abord, 
elles  occasionnèrent  plus  tard  une  perte  de  sang  consi- 
dérable, car  elles  ne  s'arrêtaient  que  pendant  le  som- 
meil. En  ectropionnant  la  paupière  supérieure  gauche, 
on  constata  dans  son  milieu,  près  du  fornix,  une  petite 
tuméfaction  du  volume  de  la  moitié  d'un  pois,  séparée, 
par  un  sillon,  de  la  conjonctive  environnante.  Ce  tissu 
fut  extirpé  à  l'aide  d'une  curette  et  la  conjonctive  réu- 
nie par  trois  sutures.  L'hémorrhagie  s'arrêta  mais  l'o- 
pération trop  tardivement  exécutée  ne  put  empêcher 
l'enfant  de  succomber  aux  suites  de  l'anémie. 

Cette  observation  est  en  même  temps  un  exemple 
frappant  de  la  salutaire  influence  de  l'action  mécanique 
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du  sommeil,  qui,  en  supprimant  les  frottements  occa- 
sionnés par  les  mouvements  oculaires,  arrêtait  Thémor- 
rhagie  conjonctivale  (De  Micas  :  Inlluence  du  sommeil 
sur  les  allections  oculaires^  Annales  d obstétrique^  tome 
CXXVIII). 

A  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'enfance,  les  hémor- 
rhagies  spontanées  de  la  conjonctive  deviennent  plus 
rares,  partant  les  observations  moins  nombreuses.  71 
faut,  pour  que  les  hémorrhagies  se  produisent,  une  vé- 
ritable lésion  de  la  conjonctive.  Tel  est  le  cas  du  malade 
qui  se  présenta  à  Jessop,  très  affaibli  par  les  pertes  de 
sang  répétées  de  Tœil  gauche.  Il  avait  27  ans  et  était 
porteur  d'un  ulcère  à  bords  dentelés  et  tranchants  d'en- 
viron 5  millimètres  de  largeur  au  milieu  de  la  conjonc- 
tive. L'écoulement  fut  arrêté  par  la  cautérisation  ac- 
compagnée de  l'application  de  froid.  Il  y  eut  une  légère 
rechute  trois  jours  après.  Au  cours  de  la  discussion  qui 
suivit  cette  communication  Stephenson  donna  des  dé- 
tails sur  une  jeune  fille  qui  avait  des  hémorrhagies  con- 
jonctivales  à  répétitions  pendant  cinq  mois  consécutive- 
ment au  traitement  du  trachome  par  expression.  La  ma- 
lade eut  jusqu'à  huit  hémorrhagies  dans  les  vingt-qua- 
tre heures  et  deux  fois  la  perte  de  sang  fut  d'une  demi- 
once. 

Tel  est  encore  le  cas  de  Talko,  qui  trouva  dans  une 
petite  tumeur  de  la  partie  externe  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale  la  cause  d'une  hémorrhagie  datant  de  trois 
jours. 

Je  terminerai  cette  étude  clinique  des  hémorrhagies 
de  la  conjonctivite  par  la  très  intéressante  observation 
publiée  par  Salva,  de  Grenoble,  dans  les  Annales  d'ocu- 
listiqne. 

M.  D...,  âgée  de  17  ans,  a  eu  une  excellente  sanlé,  sauf, 
une  rougeole  dans  son  jeun©  âge;  elle  n'a  jamais  fait  de 
maladie.  Elle  est  forte,  fraîche,  et  ne  ressent  jamais  aucun 
malaise  ;  elle  est  réglée  depuis  Tâge  de  13  ans  très  réoruliè- 
rement.  Ses  règles  durent  trois  jours,  ne  sont  pas  doulou- 
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rouiàes  et  sont  d'aboudance  normale.  Rien  à  noter  dans  ses 
antécédents  héréditaires  ;  ses  grands-parents  sont  morts 
âgés,  le  père  et  la  mère  bien  portants  ;  un  frère  est  mort  aux 
colonies,  une  sœur  est  morte  de  couches,  ses  autres  frères 
ont  bonne  santé. 

Elle  a  été  aticinte,  il  y  a  deux  ans  pour  la  première 
fois,  de  la  maladie  qui  l'amène.  Elle  s'aperçut  un  jour,  après 
avoir  essuyé  une  Jarme  qui  coulait  de  son  œil  droit  que  son 
mouchoir  était  teinté  de  sang  ;  étonnée,  elle  prit  un  miroir 
et  vit,  en  effet,  que  sa  paupière  inférieure  était  rougie  par 
le  sang,  qui  adhérait  aux  cils.  Le  phénomène  s'était  produit 
sans  cuisson,  sans  sensation  spéciale.  Il  reparut  plusieurs 
jours  d»;  suite  une  ou  deux  fois,  puis  cessa.  Quelques  mois 
après,  nouvelles  hémorrhagies  ;  elles  se  montraient  alors 
plusieurs  fois  par  jour,  cessant  parfois  deux,  trois  et  même 
huit  jour-,  pour  reparaître  à  nouveau.  Enfin,  depuis  quel- 
que temps,  elles  humectaient  l'œil  toutes  les  deux  heures  et 
mftfi'O  toutes  les  boures.  Elles  se  reproduisaient  aussi  la  nuit 
et  le  matin  l'oreiller  présentait  une  ou  plusieurs  taches  de 
sang. 

La  malade  n'a  jam^ais  eu  d'épistaxis,  ni  d'hémorrhagies 
gingivales  pulmonaires  ou  gastriques.  Les  hémorrhagies, 
sans  Tinquiéter  beaucoup,  sont  cependant  un  inconvénient 
bien  désagréable,  car  au  moment  où  elle  s'y  attend  le  moins, 
une  grosse  goutte  de  sang  s'écoule  de  son  œil  sur  la  face 
et  sur  ses  habits.  Aussi,  a-t^elle  complètement  délaissé  les 
travaux  de  couture  et  de  broderie,  qui  étaient  trop  souvent 
tachés  de  sang.  Je  vois  la  ma,lade  pour  la  première  fois  le 
15  septembre  et  voici  ce  que  j'observe  du  côté  de  son  œil 
droit  :  paupières  normales,  fente  palpébrale  aussi  ouverte 
à  droilc  qu'à  gauche,  la  conjonctive  palpébrale  présente 
quelques  follicules,  un  peu  d'hyperémie,  mais  pas  davanta- 
ge qu'à  gauche  ;  sur  la  conjonctive  bulbaire,  un  vaisseau  vo- 
lumineux au-dessous  de  la  cornée.  La  glande  lacrymale  a 
un  aspect  normal.  Les  voies  lacrymales  sont  largement  ou- 
vertes ;  l'injection  passe  facilement  et  la  sonde  introduite  ne 
donne  pas  la  sensation  d'un  obstacle  et  ne  produit  aucun 
écoulement  sanguin.  Iris  normal,  les  papilles  sont  égales  cl 
réagissent  bien  ;  milieux  transparents,  profonde  excavation 
physiologique,  0.  D.  G.  V.  =  l. 

Pensant  qu'une  vive  révulsion  pourrait  diminuer  Técoule- 
ment  sanguin,  je  fis  avec  le  galvano  une  cautérisotion  du 
point  saillant  de  la  conjonctive  bulbaire  et  quelques  autres 
sur  la  conjonctive  palpébrale  ;  je  conseillai  en  outre,  un  col- 
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lyre  asliingent.  La  malade  revint  quelques  jours  plus  tard, 
se  plaignant  toujours  de  ses  larmes  de  sang  que  le  traite- 
ment n*avait  pas  influencées.  Le  gros  vaisseau  n*exislait  plus 
et  la  trace  des  cautérisations  avait  disparu. 

Les  hémorrhagies,  alors,  avaient  lieu  toutes  les  heures  oi 
même  toutes  les  demi-heures  et  j'eus  la  bonne  fortune  d'en 
voir  une  se  produire  sous  mes  yeux  alors  que  j'avais  re- 
tourné les  paupières.  Toute  la  conjonctive  bulbaire  et  pal- 
pébrale  prit  tout  d'un  coup  une  teinte  rougeâtre  produite  par 
une  transsudation  en  nappe  de  sang  à  travers  cette  mem- 
brane ;  puis  le  sang  se  réunit  dans  le  cul-de-sac  inférieur  où 
il  forma  une  grosse  goutte  qui  s'écoula  sur  la  joue.  J'avais 
donc  la  preuve  que  le  sang  ne  venait  ni  de  la  glande  lacry- 
male ni  du  sac  lacrymal,  ni  d'un  point  spécial  de  la  con- 
jonctive, mais  qu'il  passait  à  travers  la  conjonctive  comme 
à  travers  un  filtre. 

J'examinai  au  microscope  et  je  constatai  qu'il  contenait  de 
nombreux  globules  rouges  ayant  peu  de  tendance  à  se  met- 
tre en  piles. 

Je  fis  trois  cautérisations  par  jour  avec  du  protargol  à 
1/10  connaissant  le  pouvoir  de  pénétration  de  ce  corps  à  tra- 
vers la  conjonctive  ;  j'espérais  modifier  cette  membrane  de 
telle  sorte  qu'elle  ne  se  laissât  plus  traverser  par  le  contenu 
de  ses  vaisseaux  capillaires. 

Enfin,  le  lendemain,  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagies,  le  jour 
suivant,  une  seule,  ainsi  que  deux  jours  après  ;  je  lui  or- 
donnai d'instiller  deux  fois  par  jour,  dans  son  œil,  deux 
gouttes  de  protargol  à  5  0/0  et  depuis,  elle  n'a  plus  eu  d'hé- 
morrhagies. 

Conclusions 

On  ne  peut  pas  affirmer  que  les  larmes  de  sang  idio- 
pathiques  n'existent  pas,  mais  les  cas  authentiques  doi- 
vent être  tenus  pour  extrêmement  rares.  Le  plus  sou- 
vent, le  sang  provient  de  la  conjonctive. 

Les  hémorrhagies  sous-conjonctivales  appelées  aussi 
ecchymoses  succèdent  le  plus  habituellement  à  un  ef- 
fort quelconque.  Le  pronostic  local  et  général  est  d'ordi- 
naire bénin,  mais  on  doit  être  plus  réservé  quand  elles 
se  montrent  chez  des  personnes  âgées,  chez  des  cardia- 
ques et  des  artérîo-scléreux.  Les  hémorrhagies   extra- 
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conjonctivales  apparaissent  dans  bien  des  circonstances 
en  dehors  des  traumatismes  accidentels,  opératoires  ou 
thérapeutiques.  Chez  les  nouveau-nés,  elles  sont  le  si- 
gne d'une  faiblesse  congénitale  très  alarmante  et  contri- 
buent encore  à  l'anémie  du  jeune  enfant.  Elles  sont 
presque  toujours  fatales.  Chez  l'adulte,  elles  ne  sont 
guère  redoutables  ;  elles  proviennent  tantôt  de  tumeurs 
de  la  conjonctive  tantôt  d'ulcérations  de  cette  mem- 
brane, tantôt  enfin  de  petites  papilles  fines  et  déliées. 
Elles  peuvent  également  n'être  qu'une  extravasation  du 
sang  à  travers  la  conjonctive  absolument  saine,  en  ap- 
parence. 

La  cautérisation  ignée  et  les  instillations  de  collyres 
astringents,  principalement  le  protargol,  sont  le  traite- 
ment le  plus  efficace  à  leur  opposer. 
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Séance  du  mardi  3  novembre  1908 
Présidence  de  M.  de  Lapersonne. 

M.  Cantonnet,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  précédente  séance  ;  le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  Péchin.  —  A  propos  de  la  communication  de  M.  Vergue 
(Maladie  de  Paijel  et  lésions  choroïdiennes).  —  M.  Fréchou 
a  rapporté  dans  sa  thèse  (Paris  1003),  une  observation  que 
je  lui  ai  communiquée.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  73  ans, 
alleinte  de  la  maladie  de  Paget  et  chez  laquelle  j'ai  constaté 
des  deux  côtés  de  larges  placjues  de  choroïdite.  Je  n'ai  pas 
conclu  à  un  rapport  entre  l'affection  oculaire  et  l'ostéite  dé- 
tonnante progressive.  Je  me  suis  borné  à  considérer  ces  lé- 
sions oculaires  connue  congénitales  et  dues  à  un  processus 
infectieux  sur  la  nature  duquel  je  ne  me  suis  pas  prononcé. 
On  a  raison  de  mentioimer  les  lésions  oculaires  constatées 
chez  ces  malades;  ces  constatations  pouvant  un  jour  servir  à 
déterminer  la  nature  de  l'une  ou  de  l'autre  affection.  Mais  à 
présent  nous  ne  pouvons  pas  encore  appliquer  à  de  pareilles 
observations  la  loi  des  coïncidences,  si  féconde  en  clinique. Du 
moins,  les  lésions  choroïdiennes  n'ont  rien  de  pathognomo- 
lûque  dans  ces  cas  ;  elles  sont  impuissantes  à  authentiquer 
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la  naluro  s\philiti(|uc  de  la  maladie  de  Paget.  Pourtant,  il 
faut  reconnaître  quî*  celte  nature  syphilitique  est  probable. 
M.  MoRAX.  —  Le  fait,  sioiudé  par  M.  Péchin  était  connu  de 
M.  Vergue  et  reproduit  dans  son  travail.  M.  Vergue  n*a  pas 
\oulu  par  ses  observations  donner  une  démonstration  péremp- 
toire  de  la  nature  syt)liilitique  de  la  maladie  de  Paget.  Il  a 
attiré  Tattenlion  sur  ce  fait  qu'en  examinant  les  yeux  de  ma- 
lades atteints  de  cotle  affection,  on  trouvait  chez  un  certain 
nombre  (Feutre  eux,  des  lésions  choriorétiniennes,  qui  par 
leur  aspect  se  rapprochent  absolument  de  celles  que  causent 
la  syi)hilis  acquise  ou  l'hérédo-syphilis. 

M.  Tkrrhcn.  —  (\ilaracic  par  décîuirge  électrique.  —  Los 
cas  de  ce  genre  sont  encore  assez  peu  nombreux  ;  aussi  de- 
vons-nous mentionner  ceux  qu'il  nous  est  donné  d'observer 
au  hasard  de  la  clinique. 

x\ous  devons  d'ailleurs  nettement  distinguer  ceux  produits 
par  la  foudre  de  ceux  observés  dans  l'industrie  à  la  suite 
de  décharges  électriques  intenses.  Los  lésions  oculaires  cau- 
sées par  la  foudre  ont  été  bien  étudiées  par  Gonin,  il  y  a 
quelques  années  (1).  La  plus  fréquente  et  la  mieux  détermi- 
née, lorsque  le  sujet  a  été  directement  atteint  par  la  foudre, 
est  l'apparition  d'une  cataracte.  Gonin  a  pu  en  réunir  22  eb- 
servations  dont  une  personnelle. 

Les  accidents  oculaires  résultant  des  décharges  électri- 
ques sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  rares.  Dans  un  ar- 
ticle antérieur,  nous  avons  étudié  ceux  déterminés  par  la  lu- 
mière elle-même,  lorsqu'à  la  suite  d'un  court  circuit  le  cou- 
rant éclate  entre  deux  points  et  que  jaillit  une  étincelle  de- 
vant les  yeux  du  sujet  placé  non  loin  de  là.  On  observe  alors 
des  phénomènes  d'irritation  superficielle  quelquefois  très 
vive  ;  injection  conjonctivale,  photophobie,  blépharospas- 
me, etc., avec  des  troubles  fonctionnels  d'intensité  variable  P). 
Mais  tous  sont  d'ordinaire  de  peu  de  durée  ;  ils  sont  la  con- 
séquence de  Téblouissement  et  la  restituiio  in  integrum  est  à 
peu  près  la  règle. 

Beaucoup  plus  curieux  et  aussi  plus  rares  sont  ceux  déter- 
minés par  le  passage  du  courant  à  travers  l'individu.  Ils  se 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  provoqués  par  la  foudre,  mais 
ils  s'observent  bien  moins  fréquemment  encore.  Nous  n'a- 
vons pu,  en  effet,  en    retrouver    que    trois    observations  de 

(1)  Gk)NiN.  Annales  d^oculistique^  1904,  t.  CXXXI,  p.  81. 

(2)  F.    Terrien.    Archwes    d'ophtalmologie,    1902,    t.    I.   XXII 
p.  603. 
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Brixa  (1),  uiic  autre  de  Dcsbrières  et  Bargy  (2)  et, une  plus 
récente  de  Bistis  (3).  Dans  les  trois,  il  s'agissait  d'une  cata- 
racte apparue  à  la  suite  du  passage  du  courant  ot  le  cas  que 
nous  rapportons  poiterait  donc  à  quatre  le  nombre  de  cas 
publiés. 
Voici  cette  observation  : 

Observation.  —  M.  R.,  26  ans,  employé  au  chemin  de  fer 
métropolitain  en  qualité  d'électricien. 

Lo  2  mai  1908,  à  9  heures  et  demie  du  matin,  alors  qu'il 
travaillait  à  la  réparation  d'une  machine,  il  toucha,  par  mé- 
garclc,  avec  la  main  une  barre  de  connexion  dans  laquelle 
passait  un  courant  de  550  volts.  Aussitôt,  il  perdit  connais- 
sance, ne  ressentit  même  aucune  douleur,  et  ne  se  rappela  les 
circonstances  de  l'accident  que  deux  heures  après,  au  mo- 
ment où  il  revint  à  lui. 

Transporté  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Velpeau,  il  y 
resta  cim|  jours,  ne  vit  rien  pcMidant  trois  jours,  mais  ceci 
était  dû  à  TaHlème  des  paupières  et  à  ce  fait  qu'il  ne  pouvait 
ouvrir  les  yeux.  \e  présentant  que  des  brûlures  du  front  au 
troisième  degré,  il  fut  reiivoyé  faute  de  place.  C'est  alors  que 
le  malade  fut  examiné  par  nous  le  9  mai,  soit  sept  jours 
après  raccidcnt. 

A  ce  moment,  il  présente  à  la  région  frontale  droite  et  aux 
deux  tempes  des  brûlures  en  voie  de  réparation  et  recou- 
vertes de  larges  plaques  noirâtres  de  sphacèle,  qui  tombèrent 
les  jours  suivants,  laissant  après  elles  une  surface  granu- 
leuse qui  se  cicatrisa  rapidement,  pour  laisser  les  lésions 
constatées  aujourd'hui  :  cicatrices  plates,  déprimées,  d'une 
étendue  variant  entre  une  pièce  de  un  à  deux  francs  et  loca- 
lisées à  la  tempe  droite,  à  la  partie  supéro-exteme  de  la  ré- 
gion frontale  et  à  la  tempe  gauche. 

Le  9  mai,  au  moment  du  premier  examen,  on  constatait 
une  injectio-n  diffuse  de  la  conjonctive  des  deux  yeux  sans 
aucune  trace  de  sécrétion,  sensation  de  brûlure  et  démangeai- 
sons du  côté  des  paupières.  Examen  microscopique  de  la  sé- 
crétion négatif. 

Pliotophobie  peu  intense  ;  le  mala<lc  se  plaint  seulement 
de  no  pouvoir  fixer  la  lumière  vive  et  même  avec  des  lunettes 
fumées  teinte  n®  3,  il  ne  peut  la  supporter. 

(1)  Brixa.  Klinich.  Mouatshlâtin  fur  Augenheilk.,  nov.  1900, 

(2)  DESBRiÈBEé  •  et  Bargy.  Annales  (V ocuUsti^iut ,  1905, 
t.  OXXXm,  p.  118. 

(^  B«»is.  Zeiischrift  fUr  Auopnhrillc.,  1906,  p.  525. 


490  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

Fond  d'œil  normal  ;  aucune  altération  de  la  papille,  aciul« 
visuelle  =  l'S  à  droite,  une  demi  à  gauche,  mais  le  malade 
arrive  très  difficilement  à  fixer  et  doit  se  reposer  quelques 
instants  après  la  lecture  d'une  lettre  ou  deux.  Champ  visuel 
normal.  Réflexes  pupillaires  im  peu  paresseux  à  la  lumière, 
bien  conscnés  à  l'accommodation  et  à  la  convergence. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  réactionnels  diminuent 
la  vision  redevient  normale,  la  lumière  est  mieux  tolérée  et  le 
malade  est  congédié  définitivement  le  27  mai. 

Il  revient  alors  le  31  juillet  se  plaignant  de  troubles  vi 
suels  du  côté  droit,  dont  il  s'est  aperçu  la  veille  par  hasard  en 
travaillant.  Il  ferma  l'œil  gauche  et  remarqua  que  la  vision 
était  trouble  à  droite  et  qu'il  ne  pouvait  rien  distinguer  de 
cet  œil.  L'acuité  visuelle,  en  effet,  le  31  juillet,  atteint  à 
peine  1/10  et  on  remarque  dans  le  champ  pupillaire  à  l'éclai 
rage  ophtalmoscopique  un  léger  nuage  qui  tranche  sur  lo 
fond  rouge  du  champ  pupillaire  et  empêche  l'examen  du  fond 
de  l\vï\.  Il  se  montre  formé  ù  l'éclairage  oblique  et  à  l'éclai- 
rage ophtalmoscopique  d'un  pointillé  occupant'  les  couches 
sous-corticales  de  la  lentille  et  surtout  marqué  à  l'équateur  et 
dans  la  région  corticale  antérieure  voisine  de  ce  dernier. 

Réflexes  pupillaires  bien  conservés  à  la  lumière  et  à  l'ac- 
commodation. Aucune  injection  du  globe  oculaire.  La  cham- 
bre antérieure  n'est  pas  effacée.  OEil  gauche  normal. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  névralgicjues  siégeant  dans 
la  région  péri-orbilaire  droite,  surtout  marquées  le  malin 
au  réveil. 

Pression  douloureuse  à  l'émergence  des  nerfs  sus  et  sous- 
orbitaire  du  côté  droit.  Aucun  trouble  de  sensibilité  cutanée. 
Peu  à  peu  la  cataracte  se  compléta,  en  même  temps  qu(*  la 
vision  diminuait  régulièrement.  En  outre,  du  semis  puiicli- 
forme  localisé  au  voisinage  de  l'équateur,  apparurent  des 
stries  linéaires  empiétant  peu  à  peu  vers  le  pôle  du  cristallin, 
si  bien  (|ue  l)icntôt  l'opacité  devint  totale,  et  vers  la  Cm  du 
mois  d'août,  il  n'était  plus  possible  de  percevoir  avec  le  mi- 
roir le  reflet  rouge  du  fond  de  l'œil.  La  pupille  prenait  une 
teinte  laileuse  et  la  chambre  antérieure  s'effaçait  en  ï3artie. 
Actuellement,  le  malade  montre  à  droite,  une  cataracle 
molle,  laiteuse,  moyennement  intumescente,  la  chambre  anté 
rieure  est  beaucoup  moins  profonde  de  ce  côté  que  du  côte 
demeuré  sain  et  la  vision  est  réduite  à  la  sensibilité  Imni- 
neuso. 

Il  se  plaint,  en  outre,  de  douleurs  névralgiques  localisées 
à  la  région  frontale  et  temporale  gauches,  surtout  marquées 
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au  réveil.  Puis  elles  diminuent  pour  reparaître  vers  la  fin  de 
la  journée,  mais  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Il  éprouve  aussi, 
dit-il,  des  picotements  du  côté  du  .cul-de-sac  .conj oncti val, 
mais  l'œil  gauche  ne  présente  aucune  modification  et  l'acuité 
visuelle  est  sensiblement  normale.  V.  =  2/3. 

Santé  générale  excellente.  N'a  jamais  fait  aucune  maladie. 
N'a  jamais  ou  la  syphilis.  Antécédents  héréditaires  nuls. 

Il  s'aiïit,  en  résumé,  dans  cette  observation,  d'une  cataracte 
ai)parue  chez  un  individu  qui  avait  été  traversé  par  une  dé- 
charge électrique  de  550  volts.  La  calaracle  apparut  plus  de 
deux  mois  après  l'accident,  resta  unilatérale  et  se  compléta 

rapidement. 

Elle  diffère  par  conséquent  des  trois  observations  publiées 
précédemment,  les  seules  qui,  avec  celle-ci,  nous  permet- 
tent de  rechercher  l'aspect  clinique  de  la  cataracte  par  dé- 
charge électri(|ue. 

Il  s'agissait,  dans  l'observation  de  Brixa,  d'une  jeune  télé- 
graphiste qui,  par  mégarde,  reçut  une  secousse  violente  à  la 
suite  de  laquelle  elle  demeura  vingt  minutes  sans  connais- 
sance. En  outre  de  brûlures  au  nez,  à  la  main  et  au  pied,  elle 
montrait  des  troubles  visuels  caractérisés  par  de  la  photopho- 
bie, de  la  rougeur  palpébrale,  conjonclivale  et  ciliaire,  de  la 
mydriase  et  surtout  des  fines  opacités  cristalliniennes  qui 
s'accentuèrent  par  la  suite  jusqu'à  ne  plus  permettre  à  cet 
œil  qu'une  acuité  de  1/28.  La  cataracte,  toutefois,  ne  devint 
pas  absolument  totale. 

Le  cas  de  Desbrières  et  Bargy  a  trait  à  un  ouvrier  électri- 
cien qui,  en  nettoyant  un  transformateur  électrique,  reçut  la 
décharge  d'un  courant  alternatif  de  30  périodes,  d'une  inten- 
sité de  20.000  volts.  Il  ne  fut  pas  tué  sur  le  coup,  perdit  seu- 
lement connaissance  une  demi-heure  et,  examiné  après  la 
guérison  de  ses  brûlures  cutanées,  il  montrait  seulement  h 
droite,  sur  le  cristallin,  des  points  d'opacification  caractéri- 
sés par  un  semis  abondant  de  taches,  les  unes  punctiformes, 
les  autres  linéaires,  répandues  sur  toute  la  surface  cristalli- 
nienné,  mais  prédominantes  surtout  à  l'équateur  de  la  len^- 
tille.  L'examen  du  fond  de  l'œil,  encore  possible,  ne  révélait 
aucune  lésion,  et  l'acuité  visuelle  était  presque  normale  h 
8/10,  dix-huit  mois  après  l'accident. 

Dans  l'observation  de  Ristis,  il  s'agit  d'un  sujet  de  55  ans 
qui  fut  atteint  par  un  courant  de  500  volts,  le  pôle  négatif  au 
sourcil  droit.  Il  demeura  trois  heures  sans  connaissance  et 
ne  présentait  aucun  trouble  visuel  immédiat.  Un  mois  plus 
tard  apparut  une  cataracte  ponctuée  à  droite,  qui  devînt  to- 
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taie  quatre  mois  plus  lard  et  présentait  une  teinte  laiteuse. 
Klle  (lut  être  extraite  et  le  blessé,  après  rextraction,  avait  une 
acuité  visuelle  de  1/2  avec  un  veiTe  convexe  de  +  12  diop- 
tries. 

En  résumé,  nous  voyons,  par  ces  quatre  observations,  que 
la  cataracte  par  décharge  électrique  ne  se  présente  pas  tou- 
jours dans  des  conditions  identiques.  Sans  doute,  dans  les  cas 
de  Brixa  et  de  Desbrières  et  Bargy,  Tacuité  visuelle  n'avail 
pas  complètement  disparu  et  la  cataracte  était  demeurée  par- 
tielle. Par  contre,  dans  celui  de  Bistis  et  dans  le  nôtre,  la  ca- 
taracte devint  assez  rapidement  totale,  trois  mois  et  demi 
après  raccident  dans  noire  observation,  en  quatre  mois  dans 
celle  de  Bistis.  C'est  donc  là  une  différence  avec  les  catarac- 
tes par  fulguration  qui,  comme  Ta  bien  montré  Gonin,  peu- 
vent rester  plusieurs  années  sans  arriver  à  maturation!  el 
même  régresser  spontanément. 

Les  variations  quant  à  la  date  de  l'apparition  des  troubles 
cristalliniens  sont  moins  considérables,  et  il  semble  bien  que 
le  début  soit  relativement  tardif.  Celui-ci  n'est  pas  mention- 
né dans  l'observation  de  Brixa  et  seule  celle-ci  pourrait  prê 
ter  à  discussion,  car  il  semble  que  les  opacités  cristallinien- 
nes  soient  contemporaines  des  autres  troubles  visuels  :  pho- 
tophobie, injection  conjonclivale  et  ciliaire,  et  mydriase. 

Dans  l'observation  de  Desbrières  et  Bargy,  la  date  de  l'ap- 
parition de  la  cataracte  n'est  pas  non  plus  bien  précise,  mais 
celle-ci  paraît  relativement  tardive  et  ne  fut  constatée  que 
lorsque  le  blessé  était  déjà  guéri  de  ses  brûlures  cutanées. 
Dans  l'observation  de  Bistis,  c'est  seulement  un  mois  plus 
tard  qu'apparaît  la  cataracte,  pour  devenir  totale  en  quatre 
mois. 

Dans  notre  observation,  c'est  seulement  près  de  trois  mois 
après  l'accident  que  le  malade  se  plaint  de  troubles  visuels  et 
que  nous  constatons,  à  droite,  de  très  fines  opacités  du  cris- 
tallin au  début.  Et  il  est  bien  évident  que  celles-ci,  au  moment 
où  elles  furent  constatées  pour  la  première  fois,  étaient  de 
date  toute  récente,  car  le  malade  avait  été  revu  souvent  par 
no'us  dans  l'intervalle  et  jamais  nous  n'avions  noté  le  moin- 
dre trouble  des  milieux  réfringents. 

La  cataracte  par  décharge  électrique  peut  donc  être  con- 
sidérée comme  une  cataracte  tardive.  Elle  diffère  en  cela 
de'  la  cataracte  par  fulguration  qui,  sous  ce  rapport,  présente 
de  grandes  variations  individuelles,  apparaissant  déjà  un 
jour  après  le  coup  de  foudre  dans  un  cas  de  Meyhôfer,  deux 
à  trois  jours  après  dans  les  cas  de  Silex  et  de  Silvast,  six 
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jours  plus  lard  dans  celui  de  Gonin,  six  semaines  et  deux 
mois  après  dans  les  o^bservations  de  Vossius  et  Ilimly,  onze 
mois  plus  tard  dans  celle  de  Pagenslecher,  et  enfin  trois  ans 
après  l'accident  dans  les  cas  de  Leber  et  de  Kuies. 

Vn  autre  fait  intéressant  est  Tunilaléralilé  de  la  cataracte, 
bien  que  le  sujet  ait  été  entièrement  traversé  par  le  courant. 
Et  cette  particularité  se  trouvait  également  dans  les  trois 
autres  observations.  Sans  doute,  chez  notre  malade  on  ne 
peut  affirmer  que  l'œil  gauche  ne  pourra  pas  être  intéressé, 
mais  déjà  l'absence  du  moindre  trouble  de  transparence  et  le 
temps  écoulé  depuis  l'accident  (plus  de  six  mois),  permettent 
(le  supposer  qu'il  restera  indemne. 

Quant  au  siège  des  opacités,  elles  semblent  bien  limitées 
tout  d'abord  aux  régions  sous-capsulaires,  au  voisinage  de 
l'équateur,  pour  de  là,  s'étendre  à  la  totalité  de  la  lentille. 
La  pathogénie  de  cette  variété  de  cataracte  demeure  obs- 
cure. Un  point  semble  a-cquis  :  l'opacité  n'est  certainement 
pas  la  conséquence  de  l'éblouissement  et  d'une  action  par- 
ticulière des  rayons  actiniques  sur  la  lentille  ou  sur  les  épi- 
théliums  qui  influent  sur  sa  nutrition.  Tout  d'abord,  l'étin- 
celle peut  faire  défaut  ;  elle  ne  paraît  pas  s'être  produite  dans 
l'accident  dont  notre  sujet  a  été  victime,  et  sur  les  45  obser- 
vations rapportées  par  nous  dans  un  précédent  travail  et 
ayant  trait  à  des  troubles  visuels  causés  par  l'étincelle  élec- 
trique, pas  une  fois  nous  n'avons  rencontré  d'opacités  du 
cristallin. 

Peut-on,  en  se  basant  sur  les  recherches  expérimentales 
(le  Hess  et  de  Kiribuchi,  admettre  que  le  cataracte  est  la 
conséquence  d'une  coagulation  albumineuse  sous-épithéliale 
suivie  de  dégénérescence  de  l'épithélium  et  des  fibres  voi- 
sines, d'où  pénétration  consécutive  de  l'humeur  aqueuse  dans 
la  lentille,  venant  encore  augmenter  l'opacification  de  cello- 
f*i  (1).  Sans  doute,  ces  déchai'ges  expérimentales  détermi- 
naient des  opacités  radiées  surtout  marquées  à  l'équateur 
et  «'étendant  graduellement  vers  le  pôle  postérieur.  Mais  cel- 
les-ci se  montraient  déjà  deux  à  quatre  heures  après  le  trauu- 
matisme,  tandis  qu'en  clinique,  l'opocité  semble  toujours  tar- 
fiive,  et  ceci  permet  de  rejeter  ici  l'hypothèse  d'une  coagula- 
tion albumineuse  sous-épithéliale  avec  dégénérescence  con- 
sécutive de  l'épithélium  et  des  fibres  cristalliniennes. 

Faut-il  admettre  une  altération  des  cellules  épithéliales  du 
corps  ciliaire  retentissant  se-condairement  sur  la  lentille,  par 
une  action  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  cataracte 
(1)  Kiribuchi.  Archiv.  f.  Ophtalm.,  L.  I,  p.  1,  1900. 
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iiaphlaliiiique  ?  Ceci  est  peu  vraiscniblable  et  les  lésions  aiia 
tomiques  restent  à  démontrer.  De  même  la  déchirure  de  la 
capsule  est  inadmissible,  car  la  cataracte  apparaîtrait  plus  loi 
et  se  comf)(>rlorail  différemment. 

De  sorte  qu«  Thypothèse  la  plus  admissible  semble  êlro 
colle  d'une  action  à  la  fois  mécanique  et  électralytique  du 
courant  électrique  sur  le  cristallin.  Cette  dernière  exerce- 
rail  sur  Tépithélium  sous-capsulaire  une  sorte  d'action  «ca- 
talyti(fue  »  qui  entraînerait  Finhibition  des  cellules  de  l'épi- 
thélium  sous-capsulaire  et  Tabsence  de  fibres  cristalliniennes 
de  nouvelle  formation.  Suivant  l'intensité  du  processus,  les 
lésions  seraient  seulement  partielles  ou  aboutiraient  au  con- 
traire à  la  formation  d'une  cataracte  totale.  Sans  doute  aussi 
qu'à  cette  action  catalytique  il  faut  ajouter  une  influence 
Iraumatique  du  courant  (Desbrières  et  Bargy),  entraînant  un 
ébranlement  du  système  cristallinien  et  favorisant  l'appari- 
tion de  l'opacité.  C'est  à  cet  ébranlement  qu'il  faut  rattacher 
le  relâchement  de  la  zonule,  qui  a  été  noté  assez  souvent  et 
qui  rend  l'extraction  difficile  en  exposant  à  la  subluxation 
de  la  lentille.  II  ne  semblait  pas  exister  dans  notre  cas  ;  mais 
seule  l'extraction,  qui  sera  bientôt  nécessaire,  pelmettra  de 
l'affirmer. 

M.  Sauvineau.  —  Il  existe  peut-être  des  cataractes  et  des 
névrites  dues  à  la  fulguration.  Mais  jusqu'à  nouvel  ordre,  je 
pense  que  nous  devons  classer  ces  faits  dans  un  chapitre 
d'attente,  car  les  cataractes,  même  unilatérales,  ne  sont  pas 
très  rares  chez  des  sujets  encore  jeunes,  sans  qu'on  puisse 
en  prouver  l'origine. 

M.  Valitde.  —  Dans  le  cas  de  M.  Terrien,  le  corps  du 
malade  avait  été  traversé  par  le  courant  ;  le  mécanisme  de 
formation  de  la  cataracte  paraît  différent  dé  ce  qui  se  passe 
dans  la  fulguration  ou  le  sujet  n'est  pas  touché  par  la  foudre. 
J'ai  observé  un  monsieur  qui  vingt-cinq  ans  auparavant  avait 
été  victime  d'un  accident  de  fulguration.  Etant  en  chemin  de 
fer,  toutes  portières  ouvertes,  la  foudre  traversa  le  wagon 
d'une  portière  à  l'autre  et  passa  à  quelques  centimètres  de  sa 
figure.  Sur  le  moment  il  ne  ressentit  ni  brûlure',  ni  impres- 
sion particulière,  mais  deux  mois  après  survint  un  trouble 
visuel  de  l'œil  droit,  et  l'on  constata  l'existence  d'une  cat^i- 
racte  qui  à  l'heure  actuelle  est  complète.  C'est  une  cataracte 
régressive  avec  mauvaise  projection  lumineuse. 

M.  Chevallereau.  —  Je  crois,  comme  M.  Terrien,  que  la 
cataracte  de  son  malade  est  bien  due  à  la  décharge  électri- 
que. Cependant  il  y  a  une  autre  cau-se  possible  et  qu'il  faut 
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envisager.  C«  malade  a  perdu  connaissance  et  en  tombant  il 
■esuLrté  la  tête  du  sourcil  droit  conlre  Imstrumenl  mélal- 
H<|ue  qui  venait  d'ê.re  la  cause  de  l'accKlcnt.  Or  nous  savons 
J'il  y  a  dos  cala.acles  trauraatiques  par  simple  commotion 
0,1  par  contusion  du  iK.urtoiir  de  l'orbite  sons  que  le  coup  ait 
c-n  rien  porté  sur  le  globe  de  l'œil  lui-même  ;  cl  ces  cataractes 
pouvenl,  comme  dans  le  cas  acii.el,  n'apparaître  qu.unccrlam 
Ipmps  après  l'accident. 

M  RociioN-Di  vii;m:\li>.  —  Amhlyopie  iodolormi^ne.— 

P...,  21  ans.  garçon  d'écurie,  bonne  sanlô  habituelle,  rien 

iiotablc  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels,  s£ 

«ne  blennorrhagic  il  y  a  cinq  ans,  sans  aucune  complicati< 

En  mai  1908  apparaît  une  grosseur  dans  lame  droite.  L 

augmente,  fatigue  le  malade,  qui  le  19  juin  suivant  est  adr 

dans  un  senice  de  chirurgie  où  l'on  porte  le  diagnostic  di 

I         ces  froid  dans  la  gaîne  du  psoas.  L'origine  de  cet  abcès  n 

du  reste  pas  apparente,  le  malade  ne  présente  d  autre  si^ 

I         de  mal  de  Pott   qu'une  douleur  à  la  pression  de  la  troisiè 

'         lombaire;  il  faut  rappeler  qu'en  février  1908  il  avait  fait  i 

I         violente  chute  de'  cheval  et  était  tombé  sur  le  ventre  et  d  ap 

lui,  sur  la  région  même  où  est  plus  tard  apparu  l'abcès. 

Le  20  juin  l'abcès  est  ponctionné,  on  en  retire  340  cei 
mètres  cubes  do  pus  «  purée  de  pois  slrié  de  sang  »  et  1 
;         injecte  20  centimètres    cubes    de    glycérine  lodoformée 
tiers,  soit  6  à  7  grammes  d'iodoforme. 

Le  lendemain  soir,  la  température  monte  à  38"3  pour 
venir  deux  jours  après  à  la  normale. 

Huit  à  dix  jours  après  l'injection,  le  malade  commeno 
senlir  dans  le  nez  et  dans  la  bouche  une  odeur  et  un  g 
d'iodoforme  qui  l'em  péchai  ent,dit-il, de  trouver  aucune  sa v 
aux  aliments.  Il  prétend  que  ses  camarades  l'accusaient 
senlir  l'iodoforme.  En  même  temps  il  se  sent  la  tête  lour 
pas  de  vomissements,  ni  de  vertiges.  Cet  état  de  saturation 
doformique  dure  huit  à  dix  jours  d'après  les  souvenirs 
malade. 

Le  27  juillet,  c'est-A-dire  trente-sept  jours  après  l'in; 
tion,  H.  P.,  au  réveil,  constate  que  sa  vision  est  extrê: 
ment  troublée  et  cette  amblyopie  augmente  aui  point  que  qi 
ques  jours  plus  tard  il  pouvait  à  peine  distinguer  les  alimt 
dans  son  assiette.  Puis  la  vue  s'améliore  un  peli,  mais 
progrès  sont  si  lents  et  si  incomplets  que  le  malade,  bien  q 
soit  très  peu  affecté  de  son  état,  se  décide  à  aller  co^nsu 
à  Grenoble,  le  D'  Salver.  Voici  les  renseignements  qu'a  l 
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voulu  nous  écrire  notre  confrère  :  «  Examen  le  4  septembre 
1908  :  Double  papillite  très  nette,  légère  saillie  des  papilles 
qui  sont  de  coloration  rougeâtre  et  mal  délimitées,  à  bords 
striés,  veines  dilatées,  douleur  des  globes  à  la  pression.  O.  D. 
V.  =  les  doigts  à  1  m.  50;  0.  G.  V.  =  les  doigts  à  3  mètres. 
Mauvaise  réaction  pupillaire  à  la  lumière,  champ  visuel  sen- 
siblement normal,  difficile  à  prendre  exactement,  pas  de 
scotome.  Diagnostic  :  névrite  infectieuse,  cause  probable  : 
l'abcès  de  l'aine.  Traitement  :  frictions  mercurielles. 

Le  25  septembre  l'aspect  ophtalmoscopique  s'est  beaucoup 
modifié,  les  papilles  sont  mieux  délimitées,  ne'  fbnt  pas 
de  saillie,  les  veines  sont  encore  un  peu  dilatées  surtout  à 
gauche.  La  vision  s'est  bien  améliorée  à  droite,  les  doigts  sont 
comptés  à  4  mètres  ;  elle  est  peu  modifiée  à  gauche.  » 

Le  malade  est  entré  à  Laënnec  le  15  octobre,  A  cette  date, 
l'acuité  visuelle  est  de  1/25  à  droite  de  1/50  à  gauche;  les  pu- 
pilles réagissent  normalement,  le  fond  de  l'œil  ne  présente 
aucune  altération,  tout  au  plus  peut-on  admettre  que  la  pa- 
pille est  très  légèrement  voilée.  L'aspect  de  la  macula  est 
al)Solument  physiologique. 

Mais  le  champ  visuel  révèle  des  particularités  importantes. 
Parfaitement  conservé  comme  étendue  périphérique,  il  pré- 
sente (1)  pour  le  rouge  un  scotome  central  d'au  moins  10  de- 
grés à  gauche,  un  peu  moins  étendu  à  droite.  Pour  la  même 
couleur  l'étendue  périphérique  est  légèrement  rétrécie.  La  vi- 
sion du  vert  est  plus  profondément  altérée  que  celle  du  rouge; 
à  droite  la  limite  périphérique  du  vert  atteint  suivant  les 
points  10  à  15  degrés  seulement,  et  il  existe  un  scotome  cen- 
tral d'au  moins  5®.  A  gauche  le  vert  n'est  plus  perçu  que 
dans  une  petite  région  excentrique  en  haut  et  en  dehors  du 
point  de  fixation. 

Le  champ  du  bleu  est  rétréci  périphériquement  à  30°  en- 
viron et  il  existe  un  scotome  central  d'un  peu  moins  de  10°. 

En  résumé  il  existe  non  seulement  des  scotomes  centraux 
étendus,  pour  le  vert,  le  rouge  et  le  bleu,  mais  encore  un  ré- 
trécissement périphérique  du  champ  de  perception  de  ces 
couleurs. 

Extrêmement  marqué  pour  le  vert  ce  rétrécissement  est  en- 
core sensible  pour  le  rouge  et  peut-être  plus  encore  pour  le 
bleu. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  amblyopie?  Il  nous  paraît  diffi- 
cile de  mettre  en  cause  l'abcès  froid.  Nous  l'avons  vidé  de 
130  gr.  de  pus  il  y  a  quelques  jours.  Ce  pus  jaune  verdâtre, 

(1)  Exploré  avw  Bes  carrée  de  14  mm.  de  côté, 
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homogène,  fluide,  visqueux,  sans  odeur,  a  été  inoculé  dans  le 
péritoine  de  deux  cobayes,  expérience  qui  ne  nous  donnera 
de  résultats  que  dans  quelques  semaines.  Sur  lame  par  la 
méthode  de  Ziehl  nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles  de 
Koch,  examen  insuffisant  du  reste  pour  nous  renseigner  sur 
la  nature  de  l'affection. 

Mais  même  en  admettant,  ce  qui  est  infiniment  probable, 
qu'il  s'agit  d'un  abcès  froid  tuberculeux,  nous  ne  pensons 
pas  qu'il  faille  en  faire  dépendre  le  trouble  visuel,  n'y  eut-il 
à  cela  d'autre  raison  que  l'excessive  rareté  d'une  véritable 
névrite  rétrobulbaire  avec  scotome  central  comme  consé- 
quence d'un  foyer  tuberculeux  éloigné. 

Nous  n'admettons  pas  davantage  qu'il  puisse  s'agir  ici 
d'une  lésion  tuberculeuse  encéphalique  ayant  retenti  sur  les 
nerfs  optiques,  lésion  dont  notre  malade  ne  présente  absolu- 
ment aucun  symptômes. 

Au  contraire  la  saturation  iodofomique  à  laquelle  il  a  été 
soumis  doit  à  notre  avis  être  accusé  des  troubles  visuels.  La 
dose  injectée  a  été  de  6  à  7  grammes  de  substance  active  ;  elle 
a  été  nécessairement  absorbée  en  totalité.  C'est  il  est  vrai 
trente-sept  jours  plus  tard  seulement  que  la  vision  a  décliné, 
mais  le  trouble  visuel  présente  tous  les  caractères  des 
an^blyopies  toxiques  avec  scotome. 

Valude  a  cité  le  cas  d'un  enfant  largement  brûlé  et  qui 
pansé  à  l'iodoforme  eut  de  la  diarrhée,  de  la  céphalalgie,  des 
vomissements  et  passa  par  une  période  de  cécité  à  peu;  près 
complète  pour  présenter  plus  tard  une  atrophie  blanche  dou- 
ble avec  réaction  pupillaire  consen'ée  et  vision  réduite  à 
compter  les  doigts. 

A.  T-erson  a  publié  l'histoire  d'une  malade  également  at- 
teinte de  larges  brûlures,  également  pansées  à  la  gaze  iodo- 
formée  et  qui  au  bout  de  trois  semaines,  sans  autres  phéno- 
mènes généraux  que  de  la  céphalalgie,  éprouva  un  affaiblis 
sèment  extrême  de  la  vision  des  deux  yeux.  Ses  papilles  de- 
vinrent  blanches  avec  réflexes  pupillaires  normaïux,  mais  vi- 
sion définitivement  réduite  à  1/6®  et  1/8®  avec  stocoroes  cen- 
traux relatifs. 

Ces  deux  observations  et  surtout  la  seconde  nous  paraissent 
singulièrement  comparables  à  la  nôtre  et  décidément  les  chi- 
rurgiens doivent  se  méfier  de  l'iodoforme  employé  longtemps 
sur  de  larges  surfaces  ou  injecté  à  doses  massives.  Pour 
beaucoup  de  malades  qui  n'en  souffrent  pas,  quelques-uns  en 
restent  définitivement  amblyopes. 

Chez  notre  malade  la  période  d'intoxication  est  terminée. 
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le  nerf  optique  a  perdu  Taspect  inflammatoire  signalé  par  le 
D'  Salva.  Il  est  à  craindre  qu'il  ne  subisse,  ainsi  que  dans 
les  cas  précédents,  une  dégènéinescence  atrophique.  de  sa 
portion  axiale. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  le  pus  de  l'abcès  et  si  les 
urines  renfermaient  encore  de  l'iodofoiTne.  La  totalité  du 
pus  retiré,  il  y  a  quelques  jours  et  les  urines  des  vingt-quatre 
heures  correspondantes  ont  été  à  cet  effet  examinés  par  M.  Ti- 
ger,  interne  en  pharmacie  du  service. 

La  recherche  de  l'iode  faite  en  calcinant  les  résidus  de  des- 
siccation de  manière  à  détruire  la  combinaison  iodo-albumi- 
neuse  qui  rend  l'iode  indécelable  par  ses  réactifs  ordinaires, 
a  été  complètement  négative. 

Il  faut  donc  admettre  que  le  malade  n'est  plus  en  état  d'in- 
toxication et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  chercher  à  lui  faire  éli- 
miner un  poison  que  son  organisme  ne  contient  plus. 

M.  MoRAx.  —  Existait-i|l  au  début  de  l'intoxication  des  mo- 
difications de  la  papille  dans  les  cas  relatés  par  Terson  ou  au- 
tres ?  Les  altérations  toxiques  du  nerf  optique  ne  s'accom- 
pagnent guère  de  symptômes  papillaires  autre  que  la  déco- 
loration atrophique.  J'ai  examiné  autrefois  un-e  jeune  fille 
atteinte  d'atrophie  papillaire  attribuée  à  l'intoxication  iodo- 
formique  à  laquelle  l'avait  exposée  de  vastes  brûlures  des 
téguments.  Je  ne  l'ai  observée  qu'assez  longtemps  après  le 
début  des  symptômes.  Il  n'existait  qu'une  atrophie  bilatérale 
très  accusée  des  papilles. 

M.  Chevallereau.  —  Il  y  a  dans  l'observation  du  malade 
de  M.  Rochon-Duvignieaud,  une  chose  qui  m'étonne.  Ce  ma- 
lade observé  à  Grenoble  par  mon  confrère  Salva,  aurait  pré- 
senté une  névrite  optique  très  caractérisée  ;  or  ces  névrites 
optiques  laissent  toujours  des  traces,  tandis  que  le  malade 
de  ce  soir  offre  des  bords  papillaires  d'une  netteté  parfaite, 
on  dirait  qu'il  ne  s'agit  pas  de  la  même  personne. 

M.  Sauvineau.  —  Je  regrette  que  la  communication  de 
M.  Rochon-Duvigneaud  n'ait  pu  être  inscrite  à  l'ordre  du 
jour.  Car  j'ai  dans  mes  notes,  l'observation  d'un  malade, 
que  j'ai  vu  il  y  a  une  douzaine  d'années,  et  qui,  brûlé  sur  la 
plus  grande  partie  du  membre  inférieur  et  pansé  par  la  pou- 
dre d'iodoforme,  présenta  de  la  névrite  optique  et  du  scotome 
central.  Je  vous  communiquerai  son  cas  à  la  prochaine 
séance, 

M.  Rochon-Duvigneaud.  —  Je  répondrai  à  M.  Morax  que 
l'examen  ophtalmoscopique  ne  paraît  avoir  été  fait  que  tar- 
divement, chez  les  malades  de  Valude  et  Terson  ;  il  n'est  donc 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS  505 

pas  étonnant  que  l'on  n'ait  vu  que  la  période  airophique. 
Maintenant  une  période  hyperémique  a-t-elle  existé  ?  Je 
l'ignore,  mais  il  me  paraît  probable  que  l'intensité  de  l'intoxi- 
cation doit  jouer  un  rôle  dans  l'apparition  des  phénomènes 
irritatifs.  Ne  savonj5-nous  pas  que  l'extrait  de  fougère  mâle 
détermine  chez  le  chien  des  papilles  intensives  qui  se  ter- 
minent par  l'atrophie  ?  11  me  paraît  donc  probable  que  toute 
intoxication  intense  du  nerf  optique  peut  déterminer  des 
phénomènes  irritatifs  visibles  du  côté  de  la  papille. 

Cantonnet  et  Velter.  —  Stase  papillaire  due  vraisembla- 
blement à  un  anévrysme  introi-crânien  (présentation  de  la  ma- 
lade). —  La  malade  est  une  femme  de  trente  ans,  dont  les  an- 
técédents héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  de 
b*ien  intéressant.  A  noter  en  1898  un  retard  de  règles  de  six 
semaines  que  la  malade  qualifie  sans  doute  à  tort  de  fausse 
couche.  En  1899  lun  enfant  né  à  terme,  mort  de  diarrhée 
quinze  jours  après.  En  1900  ovariotomic  pour  salpingite. 

En  avril  1907,  début  assez  brusquemont  de  sensations  de 
congestion  dans  la  tête,  avec  bourdonnements  très  pénibles  ; 
en  même  temps  apparaissent  des  troubles  visuels  pour  les- 
quels elle  entre  en  mai  1907  à  Laënnec  dans  le  service  de 
M.  Rochon-Duvigneaud,  qui  fait  le  diagnostic  de  stase  pa- 
pillaire avec  grosses  et  multiples  hémorragies  rétiniennes  ; 
on  fait  trois  ponctions  lombaires,  et  malgré  l'absence  de  si- 
gnes certains  de  syphilis  on  lui  fait  un  traitement  mercuriel 
qui  ne  donne  pas  d'amélioration. 

Elle  vient  consulter  à  L'Hôtel-Dieu  le  29  octobre  1907,  on 
lui  prescrit  un  traitement  ioduré  assez  intensif  qui  semble 
l'avoir  améliorée. 

En  février  1908,  l'examen  oculaire  montre  encore  de  la  sta- 
se papillaire  avec  des  hémorragies  et  des  exsudais  multiples. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  s'est  présentée  fréquem- 
ment à  l'examen,  et  a  séjourné  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Agnès,  pendant  près  de  deux  mois.  Elle  a  suivi  à  nouveau 
un  traitement  mercuriel,  (16  injections  intraveineuses  de  cya- 
nure de  mercure),  qui  n'a  donné  aucun  résultat.  La  vision  a 
toujours  baissé  :  elle  est  nulle  à  gauche,  et  de  huit  dixièmes 
à  droite.  On  constate  une  atrophie  papillaire  postnévritique 
bilntérale  ;  il  n'y  a  ni  hémorragies  ni  exsudais  dans  la  rétine  ; 
le  champ  visuel  droit  est  très  rétréci  ;  le  reste  de  l'appareil 
oculaire  est  normal. 

L'examen  de  l'état  général  montre  une  démarche  ébrieuse  ; 
le  système  nerveux  est  par  ailleurs  normal.  La  malade  en- 
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Iciid  d'un€  iaçoii  permaneiile  des  bourdonnements,  des  siffle- 
menls  et  des  roulemcnU  à  renforcement  systolique  ;  ces 
bruits  sont  localisés  au  niveau  de  la  région  temporale  gau 
che  ;  fait  très  important,  ils  disparaissent  absolument  lors- 
qu'on comprime  la  région  carotidienne  gauche  ;  Texamen 
du  crâne  à  ce  niveau  ne  révèle  ni  battement,  ni  bruit  de  souf- 
fle objectif  ;  malgré  l'absence  de  ces  symptômes,  il  semble 
légitime  de  conclure  à  la  présence  d'un  anévrysme  intracrâ- 
uien  de  cette  région. 

Ce  diagnostic  parait  d'autant  plus  vraisemblable,  qu'à  la 
la  partie  inférieure  de  la  carotide  prùailLve  gauche,  le  sté- 
thoscope révèle  en  un  point  très  limité  un  roulefaent^  continu 
à  renforcement  systolique  très  manifeste,  caractérîsliqufi 
d'une  octasie  artérielle  à  ce  niveau.  Enfin  au  niveau  du  tho- 
rax, on  constate  une  circulation  veineuse  collatérale  de  la 
région  pectorale  gauche,  avec  une  zone  de  matité  corres- 
pondante, et  la  radiographie  montre  trois  bosselures  ©éta- 
tiques de  la  crosse  de  l'aorte. 

Cette  femme  présente  donc  des  anévrysmes  ou  mieux  des 
ectasies  limitées  et  multiples  ;  il  semble  absolument  légi 
time  de  conclure  que  la  tumeur  intracrânienne  qui  a  provo- 
qué la  papille  de  stase  est  bien  un  anévrysme  de  la  région 
temporo-pariétale  gauche.  La  cause  ordinaire  de  ces  ecta- 
sies multiples  chez  les  sujets  jeunes  est  la  syphilis,  mais  ni 
les  antécédents,  ni  les  résultats  du  traitement  hydrargyri- 
que  ne  nous  permettent  d'affirmer  chez  elle  cette  infection. 
Il  est  un  fait  intéressant  à  noter,  c'est  que  la  papille  de  stase 
a  évolué  beaucoup  plus  rapidement  vers  l'atrophie  du  côté 
gauche  qui  est  le  côté  où  siège  l'anévrysme  intracrânien. 

Il  s'agit  dans  notre  cas  d'ectasies  fusiformes,  de  bosselures 
peu  profondes,  dont  le  courant  sanguin  doit  balayer  constam- 
ment la  surface  intérieure  ;  le  cas  est  évidemment  moins  fa- 
vorable pour  l'application  de  la  méthode  Lancereaux-Pau- 
lesco  que  celui  d'une  poche  anévrysmale  bien  limitée  pro- 
fonde, pour  ainsi  dire  en  dehors  de  l'axe  du  torrent  sanguin, 
dans  des  conditions  par  conséquent  bie  npréf érables  au  point 
de  vue  de  la  coagulation  recherchée.  Néanmoins  cette  mé- 
Ihoile,  étant  d'une  part  inoffensive,  d'autre  part  la  seule  qui 
l)uisse  })eut-être  donner  un  résultat  favorable,  va  être  essayée 
chez  cette  malade. 

MM.  V.  MoRAx  et  Duverger.  —  Plaie  pénétrcmie  de  la 
cornée  suivie  de  Vinvasion  épithéliale  des  parois  de  la  cham- 
bre antérieure  avec  glaucome  secondaire.  —  Nous  voulons 
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VOUS  entretenir  ce  soir  d'une  complication  des  plaies  péné- 
trantes de  la  cornée,  indépendante  de  tout  processus  infec- 
tieux. Cette  complication:  est  caractérisée  anatomiquement 
par  la  prolifération  de  répithélium  cornéen  dans  la  cham- 
bre antérieure  et  par  la  production  de  phénomènes  irritatifs 
extrêmement  tenaces.  Les  observations  n'en  sont  pas  excep- 
tionnelles; cependant  il  ne  semble  pas  qu'on  lui  ait  attri- 
bué l'importance  clinique  qui  lui  revient,  surtout  si  l'on  con- 
sidère les  nombreuses  questions  embarrassantes  qu'elle  sour 
lève  pour  le  clinicien. 

Observation.  —  La  jeune  Françoise  se  jette  sur  une  pointe 
de  ciseaux  en  avril  1905  ;  il  en  résulte  une  plaie  pénétrante 
de  la  cornée  et  de  l'iris  de  l'œil  gauche  siégeant  à  10  h.  près 
du  bord  cornéen  et  s'accompagnant  de  hernie  de  l'iris,  ésé- 
rine  deux  fois  par  jour  pendant  six  semaines.  Tout  rentre 
dans  l'ordre. 

Vers  le  milieu  de  1906,  l'enfant  commence  à  se  plaindre. 
Des  confrères  prescrivent  successivement  de  la  pilocarpine, 
de  l'ésérine,  du  sulfate  de  zinc,  de  la  cocaïne  :  l'état  empire, 
s'accornpai^ne  de  photophobie  intense,  de  modifications  du 
caractère  de  la  petilp  malade  qu'il  est  impossible  d'examiner 
autrement  que  sous  le  chloroforme.  Elle  nous  est  présentée  en 
janvier  1907. 

Cette  fillette  de  bonne  apparence  générale  manifeste  l'hor- 
reur la  plus  profonde  pour  toute  exploration  médicale.  L'œil 
gauche  est  formé  d'une  manière  continue,  le  droit  ne  s'en- 
tr'ouve  (juc  par  instants. 

L'exnnien  de  l'a^l  gauche  montre  seulement  un  léger  degré 
(l'injection  épisclérale,  une  petite  opacité  cornéennc  à  10  h. 
ot  une  synéchie  antérieure  au  même  point.  Cornée  claire,  pas 
(l'cxsudat  dans  la-  chambre  antérieure.  La  pupille  est  défor 
mée  et  attirée  en  haut.  Le  cristallin  transparent  permet  d'é- 
clairer le  fond  de  l'œil. 

Pensant  que  la  synéchie  antérieure  est  la  cause  de  l'irri- 
tation oculaire  on  décide  une  iridoctomie  qui  est  faite  avec  le 
chloroforme  à  Lariboisièrc,  le  2  février  1907.  On  excise  tout 
le  secteur  de  l'iris  compris  entre  la  synéchie  et  8  heures. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  les  symplônies  d'irrila- 
lion  s'atténuent,  mais  ne  dis])araissent  pas  complètement. 

Nous  revoyons  la  malade  en  mai  1907  :  Les  phénomènes 
irritatifs  ont  reparu  et  l'on  constate  deux  kystes  développés 
au-devant  de  l'iris.  Ils  sont  au  contact  l'un  de  l'autre  et  oc- 
cupent les  2/3  supéiieurs  de  la  chambre  antérieure. 

Les  kystes  sont  excisés  le  18  juin  1907  ;  l'ablatîon  en  est 
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facile  et  semble  lolale.  Celle  fois  encore  il  semble  se  produire 
une  accalmie  des  phénomènes  irritatifs. 

Vers  le  milieu  doclobre  1907  on  nous  amène  de  nouveau 
la  pelile  malade.  Les  symplômos  irrilalifs  ont  regris  ujiic 
nouvelle  inlensité.  Un  confrère  consulté  pendant  les  vacances 
a  conseillé  Ténucléation,  insistant  beaucoup  sur  la  possibi- 
lité de  complications  sympathiques. 

De  nouveaux  symptômes  sont  apparus  :  La  cornée  est  lé- 
gèrement trouble,  sa  surface  est  moins  brillante,  rinjection 
péri-kéralique  est  manifeste  et  la  tension  est  nettement  élevée. 

L'énucléation  est  faite  le  18  octobre  1907.  Les  suites  sont 
normales,  la  prothèse  bien  supportée.  L'enfant  est  transfor- 
mée depuis  Ténucléation  ;  elle  a  repris  sa  gaîté;  l'œil  droit 
s'ouvre  normalement  et  possède  une  acuité  absolument  nor- 
male. 

Examen  histologique.  —  Il  a  porté  d'une  part  sur  les  parois 
des  kystes  excisés  le  18  juin,  d'autre  part  sur  le  globe  ocu- 
laire dans  sa  totalité. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  du  kyste  enlevé  avait 
montré  une  mince  membrane  tapissée  par  des  cellules  à 
noyaux  assex  volumineux  et  à  protoplasma  rappelant  les  cel- 
lules épithéliales  des  couches  superficielles  de  la  cornée. 

L'examen  du  globe  a  été  fait  systématiquement  en  ce  sens, 
que  nous  avons  coloré  et  conset^vé  une  coupe  sur  cinq. 

Comme  il  serait  fastidieux  de  décrire  toute  la  série  des 
coupes,  nous  ne  nous  occuperons  que  de  celles  qui  nous  pa- 
raissent les  plus  importantes.  Lin  premier  groupe  est  cous- 
lilué  par  les  coupes  antéro-postérieures  passant  par  le  cris- 
tallin. Le  second  goupe  que  nous  étudierons  est  représenté 
par  les  coupes  passant  par  le  bord  nasal  de  la  cornée  el 
par  conséquent  par  la  cicatrice  de  l'ancienne  plaie  péné- 
trante. 

Prenons  par  exemple  une  coupe  passant  par  la  papille  et 
la  partie  moyenne  du  cristallin.  A  l'œil  nu,  nous  sommes 
déjà  frappés  par  la  position  anonnale  du  cristallin  qui  s'est 
j)orté  en  avant  on  dehors  et  un  pou  en  haut  pour  s'accoler  à  la 
face  j)ostéricure  de  la  cornée.  Il  obstiiio  ainsi  la  partie  su 
})éro-interne  de  la  chambre  antérieure  dont  la  moitié  inlé- 
ricurc  est  libre.  La  partie  supérieure  de  l'iris  semble  avoir 
disparu,  tandis  que  la  partie  inférieure  occupe  sa  position 
normale  et  s'avance  vers  le  bord  du  cristallin  qu'elle  n'atteint 
pas  si  bien  qu'il  délimite  avec  lui  un  détroit  par  où  la  chambre 
antérieure  communique  avec  le  corps  vitré. 

Au  microscope,  on  peut  immédiatement  constater  que  la 
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région  ciliaire  et  toute  la  partie  postérieure  du  globe  est  nor- 
male. Aucun  exsudât  dans  le  vitré  ;  aucune  infiltration  dans 
l'épaisseur  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine  dont  les  différentes 
couches  n'ont  subi  aucune  modification  dans  leur  disposition 
liabituelle.  Les  parois  vasculaires  ne  sont  pas  épaissies;  nulle 
part  on  ne  trouve  traces  d'hémorragies.  La. papille  présente 
une  légère  dépression  centrale,  mais  cette  excavation  ne  pré- 
sente pas  les  caractères  de  l'excavation  glaucomateux.  Elle 
n'est  pas  pathologique  et  la  lame  criblée  n'est  pas  refoulée. 

Toutes  les  lésions  sont  donc  localisées  dans  le  segment  an- 
lérieur.  A  un  faible  grossissement  on  voit  que  le  cristallin 
n'est  pas  venu  seulement  s'appliquer  contre  la  cornée  mais 
que  la  cristalloïde  antérieure  est  rompue  à  sa  partie  moyen- 
ne, si  bien  que  les  fibres  crislalliniennes  sortant  par  cette  ou- 
verture ont  formé  un  véritable  champignon  qui  adhère  inti- 
mement à  la  membrane  do  Descemet,  par  l'intermédiaire 
d'un  exsudât  surtout  abondant  aux  bords  de  la  partie  adhé- 
rente. En  outre,  une  bande  épithéliale  dont  l'épaisseur  égale 
celle  de  l'épithélium  antérieur  corncen  unit  le  cristalloïde  et 
la  membrane  de  Descemet,  Au  niveau  des  bords  du  cristal- 
lin on  retrouve  des  restes  de  la  zonula  qui  n'a  pas  été 
rompue  mais  seulement  étirée. 

Au-dessous  du  cristallin,  la  partie  inférieure  de  l'iris  semble 
normale  tandis  qu'au-dessus  de  lui  l'iris  étiré,  aminci,  re- 
connaissable  seulement  par  la  couche  pigmentaire,  est  inti- 
mement accolé  à  la  cornée. 

Un  plus  fort  grossissement  nous  fournit  des  renseigne- 
ments des  plus  précieux.  La  bande  épithéliale  signalée  plus 
haut  ne  se  contente  pas  de  s'insérer  sur  la  membrane  de  Desce- 
met ;  elle  se  coude  à  angle  droit  au  moment  où  elle  l'atteint 
et  la  tapisse,  s'insinuant  entre  la  membrane  de  Descemet  et 
les  masses  cristalliniennes  ;  on  la  perd  vers  le  bord  supé- 
rieur de  l'adhérence  cristallinienne.  A  ce  niveau,  nous  trou- 
vons la  partie  supérieure  de  l'iris  et  il  est  bien  difficile  de 
distinguer  les  cellules  épithéliales  des  cellules  qui  infiltrent 
l'iris. 

Au-dessous  de  la  bande  épithéliale,  la  face  postérieure  de 
la  cornée  est  libre,  mais  quand  on  approche  de  l'angle  irido- 
cornéen  on  voit  apparaître  un  exsudât  d'abord  cellulaire,  puis 
dans  l'angle  irien  des  cellules  infiltrées,  de  petits  amas  de 
pigment  qui  l'obstruent.  On  ne  retrou/ve  pas  le  canal  de 
Schlemm.  La  cornée  elle-même  n'est  pas  infiltrée.  La  sou- 
dure de  Knies  est  extrêmement  manifeste. 

Nous  croyons  donc,  pour  nous  résumer  qu'il  existe  d'une 
RBo.  d'opht.  33 
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pnrl  uno  luxalioii  ou  avant  du  cristallin  dont  la  capsule  est 
parlielloHienl  ouverte  et  dont  les  bords  sont  déhiscents. 
Celle  luxalion  paraît  le  résultat  d'une  attraction  de  la  cristal- 
loïdo  à  la  membrane  de  Descemet,  par  suite  de  la  présence 
d'un  tissu  néoformé  ayant  des  caractères  épilhéliaux. 

La  présence  de  cet  épithélium  dans  la  chambre  antérieure 
nous  est  oxpli(|uée  par  l'élude  des  coupes  passant  par  la  cica- 
trice. 

Dans  le  voisinage  de  la  cicati'ico  on  constate  des  cellules 
infiltrées,  quelques  néo-vaisseaux  et  un  amincissement  de  la 
cornée.  Au  niveau  de  la  cicatrice  elle-même  on  trouve  um  tis- 
su scléreux  dont  les  fibres  sont  irrégulièrement  disposées.  La 
membrane  de  Bowman  et  celle  de  Descemet  ont  disparu. 
L'épithéhum  est  irrégulier,  mince  ou  épais  suivant  les  points  ; 
les  cellules  qui  le  composent  sont  moins  bien  colorées  que 
dans  les  régions  voisines.  Dans  un  point  limité  de  la  cicatrice 
la  cornée  est  amincie.au  po-int  de  n'atteindre  que  le  1/4  de 
son  épaisseur  narmale.  Elle  est  légèrement  distendue  au 
niveau  et  au  sommet  de  la  saillie,  on  s'aperçoit  que  le  tissu 
cicatriciel  manque  en  deux  points  très  étroits.  Par  cette  ou 
verture,  on  voit  très  nettement  les  cellules  profondes  de  Té- 
pilhéliuim  antérieur  de  la  cornée  pénétrer  dans  l'intérieur  de 
la  chambre  antérieure.  Elles  sont  disposées  en  deux  groupes 
qui  se  rétrécissent,  s'étirent  pour  passer  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée  puis  aussitôt  après  s'élargissent  de  nouveau 
et  s'insinuent  entre  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  face 
antérieure  de  la  racine  de  l'iris.  On  les  perd  au  niveau  de  l'an- 
gle irido-comén  qu'elles  obstruent  complètement. 

Il  s'agit  donc  indubitablement  d'un  de  ces  cas  de  pénétration 
de  l'épi thélium  cornéen,  au  niveau  d'une  cicatrice  consécutive 
à  une  plaie  pénétrante  intéressant  la  cornée  et  l'iris.  Les  phé- 
nomènes d'irritation  oculaire  du  début,  alors  qu'il  n'existait 
ni  kystes  apparents  ni  hypertonie  paraissent  devoir  être  ratta- 
chés à  ce  processus  même  de  végétation  épithéliale.  Il  n'exis- 
lait  histologiquement  aucun  signe  d'une  infection  intra-ocu- 
lairo  et  l'aspect  de  la  papille  et  des  membranes  profondes 
nous  permet  d'écarter  l'hypothèse  de  phénomènes  hyperto- 
niques  qui,  après  un  an  et  demi  de  durée,  auraient  certaine- 
ment entraîné  des  modifications  du  côté  de  la  papille  ou  de 
la  rétine. 

L'abseiice  de  lésions  inflammatoires  dans  la  région  ci- 
liaire  et  la  choroïde  nous  montre  que  le  danger  de  d'ophtalmie 
sympathique  n'existait  pas  et  que  l'on  aurait  pu  se  contenter 
d'une  résection  large  du  segment  antérieur. 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS  511 

M.  Sauvineau.  —  Lampe  ophtalmosco pique,  à  usages  mul- 
tiples, avec  échelle  chromatométrique  centésimale.  —  La 
lampe  que  j'ai  l'honneur  do  vous  présenter  et  qui  a  été  cons- 
truite sur  mes  indications  par  M.  Berland,  opticien-construc- 
teur, est  destinée  avant  tout  à  supporter  l'échelle  chromato- 
métrique,  que  j'ai  établie  en  prenant  pour  base  l'examen  du 
sens  chromatique  des  sujets  normaux,  et  dont  j'ai  donné  la 
description  au  dernier  Congrès  de  Ja  Société  française  d'oph- 
talmologie. 

Mais  elle  comporte  une  série  d'autres  dispositifs  qui  en 
fout,  non  pas  un  instrument  d'exception,  mais  une  lampe 
pratique  pouvant  servir  à  de  multiples  usages, 

Elle  se  compose  essentiellement  d'une  souixîe  lumineuse 
portée  sur  un  pied  dont  la  hauteur  est  réglable  d'une  façon 
extrêmement  pratique.  11  suffit,  en  effet,  d'une  simple  pres- 
sion ou  traction  pour  abaisser  ou  élever  la  lampe  à  la  hau- 
teur que  l'on  désire  pour  l'examen.  L'appareil  reste  placé  à 
cette  hauteur,  sans  qu'il  y  ait  à  s'occuper  de  le  fixer. 

La  source  Jumineusc,  dans  le  modèle  que  je  vous  présente, 
est  une  lampe  électrique  de  16  bougies,  à  verre  dépoli.  C'est 
la  lampe  avec  laquelle  j'ai  pratiqué  mes  recherches  expéri- 
mentales. Mais  cette  lampe  peut  aussi  être  remplacée  par 
un  bec  Auer. 

Cette  sourca  lumineuse  est  renfermée  dans  un  manchon 
métallique,  en  métal  noirci  à  l'extérieur,  blanc  éclatant  à 
l'intérieur,  terminé  en  haut  par  une  petite  cheminée,  et 
comportant  latéralement  deux  orifices.  L'un,  de  ces  orifices 
est  une  fente  verticale  longue  de  55  mm.,  large  de  2  mm., 
destinée  à  faciliter  l'étude  de  la  diplopie  dans  les  paralysies 
oculaires.  Mais  son  principal  usage  est  de  transformer  la 
lampe  en  un  ophtalmo-dynanomètre,  analogue  à  celui  de 
Landolt,  à  l'aide  d'un  petit  crochet  placé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  fente  lumineuse,  crochet  auquel  s'adapte  un 
ruban  gradué  en  centimètres  et  en  angles  métriques.  A 
notre  époque  où  Télude  précise  des  variétés  Jalentes  du 
strabisme  est  si  en  faveur,  il  est  intéressant  de  pouvoir  dé- 
terminer exactement  le  punctum  proximum  de  la  conver- 
gence, et  ceci  sans  avoir  besoin  d'un  instrument  spécial, 
puisqu'il  fait  corps  ici  avec  la  lampe  ophtalmoscopiquc. 
Bien  entendu,  en  cas  de  non  usage,  un  obturateur  vient  fer 
mer  complètement  la  fente  lumineuse. 

L'autre  orifice  de  forme  arrondie,  de  38  miUimètres  de 
diamètre,  sert  pour  l'examen  ophtalmoscopiquc  et  pour  la 
skiascopie. 
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Au-dessous  de  col  orifice,  une  lige  mobile,  tenue  liabi- 
luellcnienl  abaissée  le  long  du  pied  de  la  lampe,  peut  être 
relevée  à  angle  droit,  parallèlement  aux  rayons  lumineux 
soilanl  de  la  lampe.  Sur  celle  tige  court  une  glissière  sup- 
portant une  lenlillc  convexe  (dont  le  numéro  peut  être  changé 
à  \olonlé  en  le  prenant  dans  la  boîle  de  verres)  qui,  à  l'aide 
(Tune  articulation  en  rotule,  peut  être  placée  dans  toulos 
I(is  inclinaisons  possibles  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux, 
de  façon  à  permettre  un  excellent  éclairage  latéral.  Celle 
disposition,  qui  laisse  libre  les  deux  mains  de  l'opérateur, 
nie  paraît  devoir  faciliter  de  beaucoup  l'extraction  des  corps 
étrangers  de  la  cornée. 

Devant  ce  même  orifice,  un  simple  mouvement  de  glisse- 
ment permet  d'amener  l'échelle  chromatométrique.  Celle-ci 
est  constituée  par  deux  roues,  en  partie  superposées  :  l'une 
porte  l'éclielle  proprement  dite,  constituée  pa'r  une  série  de 
diaphragmes  en  graduation  centésimale,  c'est-à-dire 
que  le  plus  petit  diaphragme,  qui  représente  l'unilé, 
étant  de  1  mm.  de  diamètre,  le  plus  grand,  dont  le  diamètre 
i*sl  (le  10  mm.,  représente  une  surface  cent  fois  plus  grande 
(jue  l'unité. 

Joints  à  ces  deux  diamètres  extrêmes,  huit  diaphragmes 
intermédiaires,  mesurant  respectivement  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  el 
y  nnn.  de  diamètre,  constituent  l'échelle  chromatométrique. 

Des  verres  colorés  rouge,  bleu,  jaune  et  vert,  portés  par 
une  seconde  roue,  sont  amenés  à  volonté  devant  l'ouverture 
lumineuse  de  lahnnpe,  el,  devant  ce  verre  éclairé  par  trans- 
parence, on  fait  tourner  les  diaphragmes  constituant 
l'échelle  chromatométrique. 

Puisque,  comme  je  l'ai  établi  expérimentalement,  les  cou- 
leurs principales  sont  vues  à  cinq  mètres  par  les  sujets  nor 
maux,  à  travers  un  diai)hragme  de  un  millimètre,  celui  des 
diaphragmes  plus  grands,  nécessaires  à  un  sujet  pour  dis- 
tinguer et  reconnaître,  à  5  mètres,  l'une  des  couleurs,  me- 
sure l'acuité  chromatique  de  ce  sujet  pour  cette  couleur. 

Une  inscription  placée  en  regard  de  chaque  diaphragme 
indique  la  vaileui*  de  celte  acuité,  exprimée  en  dixièmes. 
(''est  ainsi  que  le  plus  grand  diapliragme,  de  10  millimètres 
do  diamètre,  correspond  à  un  dixième  de  la  vision  chro- 
matique, celui  de  9  millimètres,  à  2/10,  et  ainsi  de  suite,  ce- 
lui de  1  millirn.  correspondant  à  l'unité. 

L'un  des  verres  colorés  est  mi-partie  rouge  et  mi-partie 
vert.  Il  est  destiné,  dans  certains  cas  particuliers,  à  l'exa- 
\ncA\  (\c9.  daltoniens,  suivant  le  procédé  de  Maréchal. 
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L'échelle  chromatométrique  ainsi  -constiluée,  est  déplacée 
quand  on  ne  veut  plus  s'en  servir,  par  un  simple  mouvement 
de  glissière  qui  la  reporte  en  dehors  du  champ  lumineux  de 
l'appareiL  Ces  mouvements  peuvent  être  exécutés  sans 
crainte  aucune,  le  constructeur  ayant  placé,  entre  l'échelle 
proprement  dite  et  le  corps  de  la  lampe,  une  plaque  isola- 
trice en  ébonite. 

Enfin,  l'appareil  métallique  tout  entier,  s'enlève  avec  la 
p,lus  grande  facilité,  simplement  en  tournant  une  vis,  et 
laisse  alors  une  lampe  ordinaire,  que  l'on  protège  par  un 
abat-jour  et  qui  peut  servir  à  tous  les  usages  habituels. 

M.  PoLiVCK.  —  La  lampe  ophtalmoscopique  que  M.  Sauvi- 
iicau  nous  présente  me  paraît  très  intéressante  et  d'une  cons- 
truction ingénieuse.  Mais  l'échelle  chromatomélrique  qu'elle 
renferme  ne  répond  pas  aux  données  physio.logiques;  les 
ouvertures  de  ses  diaphragmes  sont  dix  fois  trop  grandes. 
I-^s  perceptions  lumineuses  et  chromatiques  ne  se  mesu- 
rent pas  comme  l'acuité  visuelle  par  l'angle  que  sous-tend 
un  cône  ou  mieux  un  territoire  indépendant  de  la  rétine. 

Pour  être  nettement  perçue  une  lumière  colorée  ou  inco- 
lore n'exige  point  que  son  image  rétinienne  couvre  la  sec- 
tion entière  d'un  cône  ou  d'un  territoire  indépendant;  cette 
image  peut  être  considérablement  plus  petite  sans  qu'il  soit 
possible  de  déterminer  théoriquement  ses  dimensions-li- 
mites, essentiellement  variables  selon  l'éclat  de  la  source 
lumineuse. 

A  propos  de  signaux  lumineux,  M.  Broca  a  soujevé  et 
résolu  en  1902  un  problème  de  physiologie  des  plus  intéres- 
sants. 

On  sait  que,  abstraction  faite  de  l'absorption  atmosphé- 
rique et  de  variations  du  diamètre  pupillaire,  l'éclat  d'une 
image  rétinienne  est  constant,  quelle  que  soit  la  distance 
à  laquelle  se  trouve  l'objet. 

En  effet,  la  surface  de  l'image  rétinienne  est  inversement 
proportionnelle  au  carré  de  la  distance  de  l'objet  et  la  lu- 
mière qui  entre  dans  la  pupille  diminue  suivant  la  même  loi  ; 
par  conséquent  la  quantité  de  l'umière  par  unité  de  surface 
de  l'image  rétinienne  reste  invariable  ;  c'est,  comme  on  le 
voit,  la  définition  même  de  l'éclat  constant 

On  a  donc  à  se  demander  comment  une  image  rétinienne 
d'un  éclat  objectif  constant  peut  donner  la  sensation  d'un 
éclat  variable. 

L'étude  de  cette  question  a  amené  M.  Broca  à  établir,  pour 
les  hautes  lumières,  une  importante  loi  physiologique  qui 
peut  se  résumer  dans  les  trois  énoncés  suivants  : 
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Etant  (loiuiée  une  source  lumineuse  qui  s'éloigne  graduel- 
loinent; 

V  «  On  n'observe  aucune  variation  d'éclat,  tant  que 
l'image  rétinienne  de  cette  source  est  supérieure,  ou  reste 
au  moins  égale  à  l'étendue  d'un  territoire  indépendant  de 
la  rétine.  » 

2®  «  1^1  sensation  d'un  éclat  variable  commence  à  partir 
du  moment  où  l'image  rétinienne  devient  plus  petite  qu'un 
territoire  indépendant  de  la  rétine.  » 

.'^'*  «  A  partir  du  même  moment  les  excitations  rétiniennes 
se  font  en  raison  inverse  du  carré  des  distances  puisque  c'est 
ainsi  que  varie  la  quantité  de  lumière  reçtie  par  la  pupille.  » 

Pot  te  loi  fondamentale  détermine  nettement  le  princii)e 
des  appareils  destinés  à  l'étude  des  perceptions  lumineuses 
et  chromatiques  en  hautes  lumières. 

Elle  montre  que  ces  appareils,  intéressant  particulière- 
ment les  chemins  de  fer  et  la  marine,  doivcfnt  présenter 
de  très  petites  plages  lumineuses. 

Le  dispositif  de  M.  Broca  de  1902  répond  à  ces  deside- 
rata. 

Il  se  compose  d'une  lampe  à  pétrole  placée  dans  une  lan- 
terne close  avec  un  diaphragme  percé  d'un  trou  ne 
0  mm.  1  et  munie  de  verres  colorés  réglementaires  sans 
interposition  de  verre  dépoli. 

En  1907,  M.  Broca  et  moi,  avons  perfectionné  cet  appa- 
reil on  utilisant  une  flamme  d'acétyilène  avec  un  diaphragme 
de  0  mm.  07  ot  en  y  ajoutant  au  besoin  une  lentille  con- 
vergente pour  former  de  ce  diaphragme  une  image  réelle 
plus  [)etitc  que  l'objet. 

Cet  appareil  nous  a  permis  de  déterminer  les  extrêmes 
limites  de  visibilité  des  points  lumineux  .On  voit  de  ce  qui 
précède  que  les  ouvertures  des  diaphragmes,  que  propose 
M.  Sauvineau,  sont  beaucoup  trop  grandes.  Etant  donné 
l'éclat  de  la  lampe,  il  aurait  suffi  de  prendre  un  diaphragme 
de  0  mm.  1  pour  les  lumières  blanche  et  rouge  et  de  quel- 
ques dixièmes  de  mm.  pour  les  lumières  plus  réfrangibles. 
Pour  ces  dernières,  il  peut  se  produire,  en  effet,  une  dé- 
perdition considérable  dans  l'éclat  de  l'image  rétinienne  par 
suite  de  l'aberration  chromatique  de  l'œil  (1). 

(1;  La  déperdition  en  éolat  est  donnée  par  la  formule  suivante  : 

Er i_  2 

Es  "■"  t  4-  c 
Où  Er  est  l'éclat  de  l'image  rétinienne, 
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Une  série  de  diaphragmes  de  0  mm.  1  à  un  millimètre 
trouverait  ici  son  utilité  et  dans  ces  limites  la  progression 
centésimale  proposée  par  M.  Sauvineau  pourrait  se  défen- 
dre. 

Il  faut  avoir  la  précaution  de  construire  les  diaphragmes 
d-e  manière  à  ne  pas  réduire  par  Tépaisscur  de  la  paroi  le 
•champ  d'observation  comme  nous  Tavons.  indiqué  dans  un 
mémoire,  dont  j'ai  remis  un  exemplaire  à  M.  Sauvineau  (1). 

Après  ces  considérations  théoriques  je  ferai  remarquer 
que  M.  Sauvineau  s'éloigne  aussi  des  conditions  de  la  pra- 
tique par  l'interposition  d'un  verre  dépoli  entre  la  flamme  et 
le  diaphragme  et  par  le  choix  des  verres  colorés  qui  ne 
sont  pas  les  verres  réglementaires. 

En  résumé,  l'échelle  de  M.  Sauvineau  pourra  être  em- 
ployée avec  succès,  lorsque  les  diaphragmes  seront  réduits 
au  dixième  de  leur  diamètre  actuel,  Jorsque  le  verre  dépoli 
sera  supprimé  et  les  lames  colorées  remplacées  par  des 
verres  réglementaires.  L^  suppression  du  verre  dépoli  pré- 
sente des  difficultés.  Si  on  le  conserve  il  faudra  étajonner 
empiriquement  l'appareil  en  expérimentant  un  des  yeux 
très  exercés  dans  la  reconnaissance  de  signaux  de  nuit. 

M.  Sauvineau.  —  La  loi  physiologique  établie  par  M.  Bro- 
c-n  et  le  dispositif  dont  nous  parle  M.  Polack  sont,  sans 
doute,  fort  intéressants,  lorsqu'il  s'agit,  comme  le  disait  tout 
à  l'heure  ce  dernier,  de  «  déterminer  les  extrêmes  limites 
de  visibilité  des  points  lumineux  ». 

Si  j'avais  fait  construire  ma  lampe  comme  l'eût  voulu 
M.  Polack,  c'est-à-dire  avec,  en  tout  et  pour  tout  «  un  dia- 
phragme de  un  dixième  de  millimètre  pour  les  lumières 
blanches  et  rouge,  et  de  quelques  dixièmes  de  millim.  à  un 
millim.  pour  les  lumières  plus  réfrangibles  »,  cet  appareil 

Es  eet  l'éclat  qu'aurait  cette  image  mise  au  point. 
i  est  le  diamètre  qu'elle  aurait  dans  ces  conditions. 
c  est  le  diamètre  du  cercle  de  dispersion  chromatique. 
On    peut    éliminer   l'influence   de   la   dispersion    chromatique   à 
l'aide  de  verres  concaves.   Mes  optotypesi  en  couleurs  complémen- 
taires ont  montré  que  l'emmétrope  accommode  à  peu   près  pour 
les    radiations    rouges.    Dans   ce    cas    le    foyer    bleu  so  trouve  à 
1/2  mm.  environ  en  avant  de  la  rétine  et  un  verre  de  —  1  d.  60 
à  —  2  d.  suffit  pour  ramener  l'image  sur  la  rétine,  si  l'accommo- 
dation n'intervient  pas. 

(1)  André  Buoca  et  Polack.  Vision  de  petites  sources  lumi- 
neuses colorées.  Application  à  la  reconnaissance  des  feux  régle- 
mentaires de  la  marine.  Journal  de  Physiothérapie  et  de.  Patjio^ 
lofjie  générale f   janvier  1908, 
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eût,  peut-être,  permis,  lui  aussi,  de  déterminer  les  extrêmes 
limites  de  l'acuité  chromatique.  Mais  l'échelle  chromalomé- 
trique,  pour  lafjuellc  j'ai  fait  construire  cotte  lampe,  vise  un 
tout  autre  but,  essentiellement  pratique,  et  qui  est  celui-ci  : 
Etant  donné  les  signaux  lumineux  en  usage,  à  l'heure  ac- 
luolle,  dans  les  chemins  de  fer,  la  marine,  etc.,  permettre 
de  reconnaître,  rapidement  et  exactement,  si  le  sujet  a  une 
acuité  chromatique  moyenne  qui  lui  fasse  voir  ces  signaux 
aux  distances  réglementaires,  et,  dans  le  cas  contraire,  de 
mesurer  aussi  exactement  que  possible  dans  quelle  propro- 
tion  est  diminuée  sa  vision  chromatique,  pour  chacune  des 
couleurs  principales. 

Quand  un  oculiste  est  consulté,  dans  les  administrations 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  sur  l'état  de  la  vision  chro- 
matique d'un  candidat,  la  question  de  l'extrême  visibilité 
de§  signaux  lumineux  n'est  nullement  en  cause.  Il  s'agit, 
pour  l'ophtalmologiste  de  pouvoir  répondre  avec  précision 
que  l'acuité  chromatique  du  sujet  en  examen  est  réduite  à 
tant  de  dixièmes  pour  telle  coujleur,  à  tant  pour  telle  autre, 
au  lieu  de  se  contenter  de  formules  imprécises.  Or,  cette 
réponse  exacte  était  à  peu  près  impossible,  jusqu'ici,  avec 
les  procédés  usuels  d'examen  des  couleurs. 

Le  problème  étant  ainsi  posé,  il  était  indispensable  d'ajou- 
ter au  diaphragme  représentant  l'unité  une  échelle  de  dia- 
phragmes, de  grandeur  progressivement  croissante.  Sans 
doute,  ces  diaphragmes,  que  me  reproche  M.  Polack,  sont 
trop  grands  pour  exprimer  l'unité  de  vision  chromatique, 
mais  ils  sont  indispensables  pour  en  exprimer  les  iraciions, 
qu'ils  permettent  de  mesurer,  à  cause  même  de  leur  gra- 
duation en  diaphragmes  de  plus  en  plus  grands. 

Au  surplus,  et  quoi  qu'en  pense  mon  distingué  contradic- 
teur, il  eût  peut-être  mieux  valu,  pour  exprimer  ces  frac- 
tions, employer  des  diaphragmes  encore  plus  grands.  A  l'in- 
verse de  M.  Polack,  M.  le  professeur  Monoyer,  dont  l'auto- 
rité en  ces  matière  est  bien  connue  me  reprochait  lors  de  la 
communication  de  mon  échelle  au  dernier  Congrès  d'ophtal- 
mologie, de  ne  l'avoir  pas  construite  suivant  une  progres- 
sion géométrique^  au  lieu  de  m'en  tenir  à  la  progression 
arithmétique  centésimale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  de  départ  de  cette  échelle, 
c'est-à-dire  le  diaphragme  de  un  millimètre  exprimant 
l'unité  à  un  mètre,  me  paraît  hors  de  discussion.  Je  Tai 
établi  par  de  nombreux  examens  de  sujets  sains  possédant 
une  vision  chromatique  normale.  M.  Polack  m'objecte  qu'un 
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diaphragme  de  1  mm.  est  un  peu  grand  pour  certaines  cou- 
leurs, notamment  pour  le  rouge  qui  serait  perçu,  d'après 
lui,  avec  des  diaphragmes  plus  petits. 

Il  est  certain  que  certains  sujets  perçoivent  les  couleurs 
à  5  mètres,  notamment  Je  rouge,  à  travers  des  diaphragmes 
inférieurs  à  1  millimètre.  Mais,  de  Tensemble  de  mes  re- 
cherches cliniques,  il  résulte  que  ces  sujets  sont  doués  d'une 
acuité  chromatique  exceptionnellement  bonne,  dont  il  n'y 
a  pas  à  tenir  compte  pour  l'établissement  d'une  échelle.  Oii 
rencontre  de  temps  en  temps  des  sujets  qui  ont  une  acuité 
visuelle  supérieure  à  l'unité  des  échelles  optométriques 
usuelles.  Cela  n'empêche  pas  nos  échelles  optométriques  de 
mesurer  et  d'exprimer  Ja  bonne  acuité  moyenne  et  normale. 

D'ailleurs,  ces  sujets  exceptionnellement  doués  pour  le 
sens  chromatique  ne  sont  pas  aussi  fréquents  que  le  pense 
M.  Polack.  Les  examens  cliniques  que  j*ai  fait  instituer 
pour  établir  l'unité  de  mon  échelle  ont  porté  surtout  sur  des 
employés  de  chemins  de  fer,  habitués  à  distinguer  jour- 
nellement les  couleurs  à  des  distances  variables,  et  jouis- 
sant d'un  sens  chromatique  reconnu  sensiblement  normal 
par  les  procédés  usuels.  Ce  sont  bien  là,  ce  me  semble, 
«  les  yeux  très  exercés  dans  la  reconnaissance  des  signaux 
de  nuit  »,  réclamés  par  M.  Polack. 

Or,  pour  presque  tous,  il  a  fallu  arriver  au  diaphragme 
de  un  millimètre  pour  que  les  couleurs  soient  perçues  à 
i)  mètres.  Toutefois,  comme  il  peut  être  intéressant  de  noter 
l'acuité  chromatique  supérieure  à  la  normale,  j'avais  prévu 
(comme  je  l'ai  dit  dans  ma  communication  au  Congrès) 
deux  diaphragmes  plus  petits  que  l'unité,  mesurant  respec- 
tivement un  demi-millimètre  et  un  quart  de  millimètre.  C'est 
par  une  erreur  du  constructeur  qu'ils  ne  figurent  pas  sur 
ce  premier  modèle  de  lampe  et  on  les  trouvera  dans  les  sui- 
vants. Ces  très  petits  diaphragmes  me  paraissent  surtout 
utiles  pour  l'examen  des  scotomes  centraux. 

Quant  à  la  modification  réclamée  pair  M.  Polack,  à 
savoir  que  les  diaphragmes  soient  construits  de  manière  à 
ne  pas  réduire,  par  l'épaisseur  de  la  paroi,  le  champ  d'ob- 
servation, elle  a  été  appliquée  à  Ja  lampe  que  j'ai  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société,  et  vous  pouvez  constater  que  l'ori- 
fice de  chaque  diaphragme  est  taillé  en  biseau,  de  façon 
que  les  bords  de  chaque  orifice  présentent  une  minceur  ex- 
trême. 

D'autre  part,  le  dispositif  que  j'ai  adopté  répond  aux 
exigences  formulées  par  M.  Polack,  relativement  à  la  gran- 


518  BIBUOGRAPHIE 

deur  des  surfaces  colorées  proportionnellement  aux  distan- 
ces auxquelles  elles  doivent  être  vues.  Je  ne  veux  pas  re- 
venir sur  ce  point,  que  j'ai  longuement  exposé  au  Congrès; 
qu'il  me  suffise  de  dire,  par  exemple,  que  le  diaphragme 
de  2  millimètres  (9/10  de  l'acuité  chromatique)  vu  à  5  mè- 
tres, correspond  au  signal  d'arrêt  (disque)  de  1  m.  20,  placé 
à  300  mètres. 

En  ce  qui  concerne  le  verre  dépoli,  si  cette  objection  (que 
M.  Polack  ne  motive  d'ailleurs  pas),  était  fondée,  rien  ne 
serait  plus  facile  que  d'utiliser  une  lampe  électrique  non 
dépolie.  Mais,  au  point  de  vue  de  l'examen  ophtalmoscopi- 
que,  le  verre  dépoli  présente  une  incontestable  utilité,  et  je 
no  vois  pas  en  quoi  il  peut  gêner  la  vision  chromatique. 

Enfin,  M.  Polack  me  reproche  d'employer  «  des  verres  co- 
lorés qui  ne  sont  pas  réglementaires  »  (?)  A  quel  règlement 
fait-il  allusion?  Je  l'ignore.  Mais  ce  que  je  sais  bien,  c'est 
((ue  les  verres  employés  par  moi  correspondent  exactement 
aux  tons  des  verres  employés  pour  les  signaux  dans  les 
compagnies  de  chemins  de  fer. 

Election  pour  la  nomination  cTun  membre  titulaire:  M.  Du- 
dos,  11  voix,  M.  Joseph,  5  voix. 

M.  DucLos  est  élu  membre  titulaire. 

Election  pour  la  nomination  d'un  membre  correspondant 
national  :  M.  Beal,  14  voix  :  M.  Prioux,  2  voix. 

M.  Béal  est  élu  membre  correspondant. 
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Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  du  kératocone^  par 
M.  le  D'  Henri  Coppez.  (Réunions  semi-mensuelles  de  la  Po- 
liclinique de  Bruxelles.  Séance  du  28  février  1908.)  —  Dé- 
couragé, d'une  part,  par  les  résultats  ordinairement  fort  peu 
satisfaisants  fournis  par  les  procédés,  tant  médicaux  que  chi- 
rurgicaux, appliqués  jusqu'à  présent  en  cas  de  kératocone  ; 
frappé,  d'autre  part,  des  modifications  indiscutables  obser- 
vées dans  la  conformation  de  la  cornée  à  la  suite  et  comme 
conséquence  de  l'irritation  de  la  conjonctive  adjacente,  après 
des  injections  sous-<;onjonjctivales  (Deschamps-Senn), 
après  l'application  de  la  méthode,  dite  d'extraction  du 
cristallin  à  lambeau  conionctival,  du  professeur  Nûel,  (|e 
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Liège  ;  notre  distingué  confrère  eut  l'idée  d'utiliser  cette 
dernière  manière  de  faire,  pour  transformer,  dans  les  limites 
du  possible,  la  courbure  anormale  de  la  membrane  transpa- 
rente. 

«C'est  en  partant  de  ces  constatations,  dit  en  effet  M.  Cop- 
pez,  que  j'ai  eu  l'idée  d'essayer,  dans  un  cas  de  kéralocone, 
la  taille  de  deux  lambeaux  cornéo^conjonctivaux  perpendicu- 
laires l'un  à  l'autre,  pour  aplatir  la  cornée  et  enrayer  les 
progrès  du  mal  par  les  tiraillements  consécutifs  aux  proces- 
sus cicatriciels.  » 

Aussi  bien,  s'agissait-il,  en  la  circonstance,  d'une  jeune 
fille  de  21  ans,  tailleuse  de  profession,  et  que  son  affection 
avait  obligée  à  quitter  son  métier.  Saillie  de  la  cornée  sur- 
tout marquée  à  gauche,  avec  œil  inutilisable. 

L'opération  eut  lieu  en  deux  temps.  La  première  interven- 
tion fin  mars  1907. 

«  Je  taillai  un  lambeau  cornéo-conjonctival  supérieur 
comme  dans  l'opération  de  la  cataracte  selon  Nûel... 

«  Le  lambeau  conjonctival  taillé  mesurait  4  millimètres 
d'étendue  ;  j'en  réséquai  une  bandelette  de  2  millimètres  en- 
viron ;  je  passai  ensuite  à  chaque  extrémité  du  lambeau,  dans 
la  partie  conjonctivale,  un  mince  fîl  de  soie,  et  j'assujettis 
le  lambeau  à  la  partie  restante  de  la  conjonctive  bulbaire  ; 
j'avais  produit  ainsi  un  déplacement  de  tout  le  lambeau  cor- 
néo-conjonctival ;  la  cornée  se  trouvait  en  extension  forcée.  » 

Suites  opératoires  normales  ;  adhésion  du  lambeaui  ;  dix 
jours  après,  astigmatisme  de  11  dioptries. 

Séances  astigmométriques,  deux  fois  par  semaine,  un  mois 
environ  ;  puis  alors,  seconde  intervention  consistant  dans  la 
taille  d'un  lambeau  cornéo-conjonctival  identique  au  premier, 
mais  das  un  méridien  exactement  perpendiculaire,  qui  fut 
la  partie  externe  du  limbe  coméen.  Mêmes  précautions  et 
mêmes  difficultés  que  la  première  fois. 

Or,  12  jours  plus  tard,  on  ne  constatait  plus  qu'un  astig- 
matisme de  2  dioptries,  axe  incliné  à  20**  nasal,  avec  acuité 
d'1/6. 

Actuellement,  9  mois  après  l'intervention,  tout  est  resté  par- 
I  faitement  en  ordre  :  la  jeune  fille  sait  lire  les  caractères  n®  2 

j  de  l'échelle  de  Lapersonne,  et  compte  reprendre  incessam- 

ment son  métier. 

Du  côté  droit,  par  contre,  le  kératocone  a  continué  à  pro- 
gresser lentement,  malgré  le  port  du  bandeau  et  les  instil- 
lations de  pilocarpine. 

On  pourra  donc,  désormais,  recourir,  dans  ces  conditions, 
sans  la  moindre  arrière-pensée  et  e^  toute  confiance,  à  cette 
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nouvelle  méthode  qui  consiste,  suivant  la  caractéristique 
même  de  noire  confrère,  en  deux  incisions  de  la  cornée  le 
long  du  limbe^  e^pacées^  perpendiculaires  Vune  à  Vautre, 
avec  taille,  résection  partielle  et  sutures  de  lambeaux  con- 
lonciîvaux  aussi  pareils  que  possible.  —  D'  A.  Yvert. 

*-% 

(  n  nouveau  procédé  de  traitement  de  In  syphilis,  par 
L.w/MANN  (Deutsche  med,  Wochens,,  5  mars  1908).  —  Lanz- 
mann  se  basant  sur  le  fait  que  la  syphilis  peut  être  considé- 
rée comme  une  spirillose  chronique,  voit  une  certaine  ana- 
logie entre  son  agent  pathogène  et  l'hématozoaire  de  La-ve- 
ran.  Aussi  a-t-il  eu  Tidée  d'utiliser  la  quinine  pour  le  trai- 
tement de  la  syphilis.  Il  a  employé  des  injections  intra- 
veineuses de  chlorhydrate  de  quinine  à  la  dose  de  0  gr.  50 
à  0  gr.  80  et  s*est  servi  d'une  solution  faite  à  chaud  et  injec- 
tée chaude  de  10  grammes^  de  chlorhydrate  de  quinine, 
0  gr.  75  cent,  de  chlorure  de  sodium  pour  100  grammes 
d'eau.  Les  trois  premières  injections  sont  faites  à  24  heures 
d'intervalle  et  les  autres  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
Lanzmann  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  principalement 
dans  la  syphilis  secondaire.  J.  G. 

XI 
Varia 

De  Vutilisation  pratique  des  verres  «  îaune  orangé  »  pour 
les  yeux  sains,  par  M.  Clerc,  médecin-major  au  14®  Alpins, 
à  Grenoble.  (Le  Caducée,  n°  3,  1908).  —  Nous  avons  déjà 
à  différentes  reprises,  eu  l'occasion  d'attirer  l'attention  de 
nos  confrères  sur  l'importance,  la  valeur  et  la  réelle  effi- 
cacité des  verres  «  jaune  orangé  »,  présentés  par  notre  sa- 
vant collègue,  M.  le  Professeur  Motais,  à  V Académie  de  mé- 
decine, dans  sa  séance  du  27  mars  1906. 

Or,  dans  sa  communication,  l'auteur  avait  surtout  en  vue 
la  question  thérapeutique,  et  de  fait,  il  en  recommandait 
l'usage  dans  les  rétinites,  dans  les  choroïdites  myopiques, 
dans  les  rétinites,  l'atrophie  de  papille,  tout  autant  d'affec- 
tions dans  lesquelles  les  verres  jaunes  produisent  un  soula- 
gement d'abord,  une  amélioration  indiscutable  ensuite. 

Mais  leur  valeur,  à  titre  préventif,  avait  été  quelque  peu 
laissée  de  côté. 

Aussi,  est->ce  avec  plaisir,  après  avoir  constaté  par  nous- 
même  tous  les  avantages  qu'on  peut  en  retirer  en  pareille 
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circonstance,  que  nous  venons  de  voir  un  de  nos  jeunes  ca- 
marades de  Tarmée,  bien  placé  pour  *se  faire  une  opinion 
sous  ce  rapport  dans  un  bataillon  de  chasseurs  alpins,  re- 
prendre la  question  en  sous-main  et  nous  faire  part  des  ma- 
gnifiques résultats  qu'il  a  obtenus. 

On  .en  jugera  facilement  par  les  conclusions  suivantes  : 

En  concluant,  nous  dirons,  écrit-il,  en  effet  : 
A.  —  1°  Que  le  verre  jaune  doit  remplacer  le  verre  fumé  dans 
les  marcheis  d'hiver  -en  montagne  et  par  la  neige. 

2°  Que  le  marcheur,  dans  une  atmosphère  très  lumineuse, 
éprouve  beaucoup  moins  de  fatigue  lorsqu'il  abrite  sa  rétine 
derrière  un  verre  jaune. 

3®  Que  le  verre  jaune  orangé  évite  le  catarrhe  de  la  con- 
jonctive dans  les  marches  alpines. 

Grâce  à  cet  appareil,  ajoute-t-il  d'autre  part,  nous  avons 
constaté  : 
I  B.  —  1°  Que  les  temps  brumeux  s'éclaircissaient. 

!  2®  Que  les  lointains  et  les  sous-bois  s'apercevaient   beau- 

I         coup  mieux. 

3°  Que  le  rouge  était  perçu  à  de  très  grandes  distances. 
j  4°  Que  l'étude  des  plans  éloignés  pouvait  être  faite  sans 

fatigue  en  plein  soleil. 

Ces  verres  jaunes  paraissent  done,  au  total  et  en  résumé, 
parfaitement  susceptibles  de  rendre  de  signalés  services,  au 
point  de  vue  militaire,  en  montagne  et  en  marche.  Il  serait 
.  bon,  d'ores  et  déjà,  d'en  rendre  le  port  réglementaire  dans 
les  bataillons  spécialement  appelés  à  manoeuvrer  dans  les 
Alpes.  D'  A.  YvERT. 

Action  des  rayons  X  sur  Vœil  en  voie  de  développement, 
par  MM.  Triboudeal  et  G.  Belley.  {La  Semaine  médicale, 
n*  4,  1908).  —  11  appert  des  expériences,  entreprises  par 
nos  excellents  confrères,  sur  des  chats  nouveau-nés,  que  l'in- 
fluence des  rayons  X  sur  l'évolution  normale  physiologique 
de  l'organe  de  la  vision  ne  saurait  plus,  à  l'heure  actuelle, 
faire  l'ombre  d'un  doute. 

Aussi  bien,  on  effet,  constate-t-on,  en  premier  lieu,  d'une 
part  Touvcrture  anticipée  de  la  fente  palpébrale  du  côté  expo- 
sé, avec,  d'autre  part,  ultérieurement,  son  atrésie  ;  concomi- 
tamment  un  retard  dans  la  pigmentation  de  l'iris  et  de  la 
membrane  clignotante. 

La  cataracte  est  des  plus  manifestes  vers  le  35*  jour,  mais, 
déjà  du  16®  au.  25*,  on  peut  reconnaître  au  microscope  le 
début  de  la  déi^énéresconce  du  cristallin,  qui  se  montre,  d'à- 
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bord,  à  la  périphérie  de  la  leulille,  dans  la  zone  équatorialc, 
sous  forme  de  vésicules  confluentes,  puis  de  stries,  de  flo- 
cons blancs.  Dans  la  suite,  le  cristallin  régresse  et  s'atrophie. 

La  inicrophtalmie,  au  surplus,  constitue  un  phénomène 
constant,  à  la  condition  de  prolonger  suffîsanmient  l'action 
des  rayons  X  ;  elle  est  persistante,  et  susceptible  même  de 
s'accentuer  encore  après  plusieurs  mois. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  rétine  qui  ne  présente  une  malfor- 
mation constante  également,  consistant  en  un  plissement  des 
couches  externes  de  cette  membrane  dans  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  antérieurs. 

D'où  cette  conclusion,  que  :  cliniqqement  et  pratiquement 
parlant,  l'on  ne  saurait  à  l'avenir  se  montrer  trop  réservé 
dans  l'application,  chez  les  jeunes  enfants  dont  les  yeux  sont 
encore  en  voie  de  développement,  de  la  radiographie  aux  af- 
fections d  ela  région  oculaire.  Il  faudra  dorénavant  toujours 
compter  avec  les  complications  signalées,  chez  les  nouveau- 
nés,  par  MM.  Triboudeau  et  Belley.  D*"  A.  Yvert. 

In(ectix)n  gonococcigue  ayant  eu  pour  porte  d'entrée  le  té- 
gument externe,  par  le  D'  Schoeleb.  (Société  ophtalmolo- 
gique de  Berlin.  Séance  du  20  février  1908).  —  Observation 
tout  à  fait  exceptionnelle,  attendu  que  notre  distingué  con- 
frère n'est  pas  parvenu  à  en  découvrir  un  autre  exemple  dans 
la  littérature  médicale  et  qui  mérite  de  fixer  sérieusement 
l'attention  des  oculistes,  en  leur  indiquant  un  mode  de  con- 
tamination, avec  lequel  il  faudra  désormais  toujours  comp- 
ter au  cours  des  manipulations  nécessitées  par  le  traitement 
de  l'ophtalmie  blennorrhagique. 

Il  s'agit,  en  effet,  dans  le  cas  en  question,  d'un  infirmier 
qui,  en  donnant  des  soins  à  un  malade  atteint  de  celte  affec- 
tion, s'était  infecté  à  l'index  d'une  main.  Au  siège  de  l'ino- 
culation, la  nécrose  avait  envahi  l'épidett-me,  et  il  s'était 
formé  une  ulcération  au  niveau  de  laquelle  existait  manifes- 
tement le  <liplocoque  de  Neisser.  Par  la  suite,  un  abcès  se 
développa  à  l'une  des  cuisses  et,  finalement,  le  pauvre  pa- 
tient succomba  aux  suites  d'une  septicémie  gonococcique, 
victime  de  son  dévouement.  D'  A.  Yvert. 

Recherches  expérimentales  sur  Vétiologie  de  la  panoph- 
talmie,  par  Nako  Abe,  de  Kiolo.  {Beitràge  zur  Augenheil- 
kunde^  avril  1906).  —  Travail  fort  intéressant,  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  et  de  l'étiologie  du  phlegmon  du  globe 
de  l'œil  ;  attendu  qu'il  ressort,  avec  la  dernière  évidence,  de 
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102  expériences,  conduites  avec  toute  la  rigueur  exigible  en 
pareille  circonstance,  que  la  plupah  des  saprophytes  sont 
parfaitement  susceptibles  de  provoquer  la  panophtalmie. 

Un  autre  point  fort  important  à  noter,  est  que  le  dévelop- 
pement des  accidents  inflammatoires  survient  beaucoup  plus 
fréquemment  quand  l'injection  des  saprophytes  en  question 
est  faite  dans  le  corps  vitré,  de  préférence  à  la  chambre  an- 
térieure. 

Résultats,   d'ailleurs,  absolument  conformes    à  ceux    qui 
nous  sont  fournis  journellement  par  les  observations  clini 
ques,  sur  la  gravité  toute  particulière  des  corps  étrangers  et 
des  plaies  pénétrantes  de  Thumeur  vitrée.         D*"  A.  Yvert. 

Les  verres  toriques,  par  le  D'  E.  Lopez  (Archivos  del,  Po- 
liclin.  de  la  Havane,  juin  1908).  —  Ces  verres,  dont  nous 
avons  eu  l'occasion  tout  récomment  d'indiquer  l'historiciue 
(voir  Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie,  1908), 
et  d'en  revendiquer  l'honneur  pour  notre  compatriote  et  ami 
M.  Poullain,  sont  d*un  usage  courant  au-delà  de  l'Atlanti- 
que. Ils  sont  peu  usités  chez  nous  et  c'est  à  tort,  car  ils  sont 
susceptibles  de  rendre  de  grands  services. 

Notre  confrère,  le  D'  Lopez,  les  étudie  spécialement  dans 
son  travail,  et  indique  en  détail  les  transformations  de  cy- 
lindres ou  de  sphèro-cylindres  en  toriques  de  valeur  égale. 

D'  A.  Beauvois. 
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Les  (onclions  tieuro-rétiniennes  cluns  le  labès,  par  le  W  E. 
Haas  (Thèse  Paris,  1908,  J.  Roussct).  —  Haas  a  étudié 
d'une  façon  très  consciencieuse  les  fonctions  neuix)-réti- 
niennes  dans  le  tabès.  Ces  fonctions  peuvent  se  comporter 
suivant  deux  modes.  Dans  le  premier  cas,  le  champ  visuel  se 
rétrécit  d'une  façon  rai)idenicnt  progressive.  Il  survient  de 
la  .dyschromatopsie.  L'acuité  visuelle  centrale  diminue.  Le 
scotome  central  est  très  rare.  Ces  manifestations  peuvent 
être  précédées  de  symj)tômes  prodromiquos  tels  que  trou- 
bles moteurs  ou  asthénopic  accommoda  tive.  Dans  le 
deuxième  cas,  l'acuité  visuelle,  le  champ  pour  le  blanc  et  les 
co«uleurs  conservent  toujours  des  valeurs  sensiblement  nor- 
males par  rapport  à  l'Age  des  sujets.  Les  ataxiques  pour- 
raient présenter  une   légère  diminution  des   fonctions   réti- 


f 


524  NOUVELLES 

iiieniies  du  fait  seul  de  Talaxie  qui  amènerait  une  dépression 
du  système  nerveux  sans  déterminai  ion  spéciale  sur  le  nerf 
optique.  L'intérêt  de  ce  travail  réside  principalement  dans 
les  observations  qui  ont  été  prises  avec  un  très  grand  soin  : 
Tétude  des  rétrécissements  des  champs  visuels  est  parfaite. 
Pour  le  traitement  des  atrophies,  Haas  préconise  dans  cer- 
tains cas  les  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mer- 
cure à  1/100  (1  cm.  c.  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
—  15  ou  20  injections  de  suite  puis  repos  d'une  durée  égale  à 
celle  du  traitement).  Il  relate  un  cas  où  l'acuité  visuelle  est 
restée  stationnaire  depuis  3  ans  (V.  =  0,4),  grâce  à  des  in- 
jections intramusculaires  quotidiemies  d'un  centigramme  de 
sublimé  pendant  les  trois  années  avec  des  périodes  de  repos 
réduites  au  minimum.  J.  Galezowski. 

Monographie  stéréoscopique  oculaire,  par  le  D^  A.  Mon- 
THiJS,  1"*  série,  Masson,  édit.  —  Le  D'  Monthus  a  réuni  un 
certain  nombre  de  clichés  stéréoscopiques  qui  permettront 
aux  étudiants  de  se  former,  à  peu  de  frais,  une  colleclion 
grâce  à  laxiuelle  ils  auront  sous  les  yeux  des  sujets  d'ana- 
tomie,  d'anatomie  pathologique  et  de  médecine  opératoire, 
Grâce  à  la  stéréoscopie,  ces  planches  fournissent  des  indica- 
tions beaucoup  plus  justes  et  par  suite  plus  utiles,  que  les 
planches  ordinaires.  J.  G. 


NOUVELLES 


Xr  Congrès  International  d'Ophtalmologie. 

(Naples,  2-7  avril  1909.) 

11  y  aura  pendant  le  Congrès  une  Exposition  d'appareils 
scientifiques,  d'instrumonts  et  d'objets  d'enseignement.  Par 
conséquent  nos  collègues  ainsi  que  les  opticiens  et  fabri- 
cants d'instruments  qui  désirent  exposer  sont  priés  d'en- 
voyer leur  adhésion  au  plus  tôt  et  d'envoyer  en  même 
temps  les  dimensions  de  l'objet  à  exposer  et  les  indications 
nécessaires  pour  le  faire  fomctionncr. 

—  Le  comité  a  décidé  de  renvoyer  le  dernier  terme  pour 
l'envoi  des  travaux  au  15  décembre  1908. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Imprimerir  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  —  Téléphone- 


UN  CAS  DE  GLAUCOME  TRAUMATIQUE 

CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES  ET   PATHOGÉNIQUES 

Par  le  D'  BEAUVOIS, 

Ancien   chef   de  clinique  du   D'   X.    Galezowski. 

La  rareté  relative  des  cas  de  glaucome  traumatique, 
Ja  responsabilité  que  fait  peser  sur  le  médecin  qui  cons- 
tate la  blessure  et  pronostique  ses  suites,  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  d'avril  1898,  enfin  l'obscurité  qui 
entoure  encore  la  grande  question  du  glaucome  nous 
ont  poussé  à  publier  l'observation  suivante  : 

M.  A...,  33  ans,  robuste,  bien  portant,  m'est  adressé,  le 
8  septembre  1908  pour  un  traumatisme  de  l'œil  droit.  La 
veille,  vers  3  heures  de  l'après-midi,  le  blessé  était  occupé 
à  limer  une  pièce  de  fer,  quand  dans  un  mouvement  d'abais- 
sement brusque  de  la  tête,  le  morceau  de  fer  placé  en  bout 

dans  l'étau,  atteignit  son  œil  droit.  Le  choc  fut  assez  violent, 
puisque,  au  dire  du  blessé,  un  étourdissement  de  quelques' 
minutes  en  fut  la  conséquence.  Puis,  peu  à  peu, la  douleur 
de  l'œil  se  calma  et  le  blessé  qui  est  chef  d'équipe,  put  con- 
tinuer ses  occupations  dans  la  soirée,  sans  même  appliquer 
de  bandeau  sur  l'œil.  Il  rentra  chez  lui  le  soir  à  Athis-IMons, 
assez  loin  par  conséquent  de  Neuilly  où  se  trouvent  ses  oc- 
cupations. Pendant  la  nuit,  quelques  douleurs  se  manifeste- 
ront dans  l'œil  blessé  et  dans  la  région  périorbitaire  droite. 
Le  sommeil  fut  pénible,  agité,  et  au  matin,  le  blessé  constata 
un  léger  trouble  de  la  vision.  Il  put  se  rendre  néanmoins  à 
son  travail  et  vint  à  ma  consultation  dans  l'après-midi  du 
8  septembre  eiiviron  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 

Je  fis  alors  les  constatations  suivantes  :  La  cornée  ne  pré- 
sentait aucune  trace  de  déchirure,  ni  mêjne  d'érosion.  Les 
paupières  et  les  parties  externes  de  l'œil  étaient  saines. 
L'iris  était  contracté,  un  léger  trouble  voilait  la  pupille, 
le  cercle  ciliaire  était  légèrement  injecté  et  la  conjonclivc 
hyperémiée.  Le  fond  de  l'œil  paraissait  sain,  je 
ne  découvris  aucune  trace  de  rupture  de  la  choroïde,  ni 
même  de  symptômes  de  commotion  rétinienne.  OEil  gauche 
normal. 

REC.  d'oi»ht.,  3^  SERIE,  30^  ANNEE.  —  Décembre  1908.  34 
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Un  détail  m'échappa  cependant  à  ce  premier  examen,  dé- 
tail qui  me  fut  révélé  plus  tard  par  mon  excellent  confrère 
et  ami  le  D'  Jean  Galézowski.  On  le  trouvera  d'ailleurs 
plus  loin.  Cependant  mon  examen  fut  très  minutieux,  et 
pratiqué  à  Téclairage  latéral  et  au  moyen  de  la  loupe  bino- 
culaire du  D'  Berger.  Je  ne  trouvai  rien  dans  l'iris  ;  ni  dé- 
chirure radiaire,  ni  traces  d'hémorrhagies. 

L'aspect  de  l'iris  réagissant  à  peine  à  la  lumière  et  con- 
traclé,  le  tonus  de  l'œil  nonnal,  la  congestion  au  niveau  du 
limbe,  les  douleurs  périorbilaires  me  firent  penser  à  une  con- 
gestion de  l'iris  consécutive  à  la  contusion  et  je  prescrivis 
un  collyre  à  l'atropine,  des  fomentations  chaudes  et  des 
verres  fumés. 

Je  revis  le  malade  le  lendemain,  9  septembre.  La  pupille 
était  à  peu  près  dans  le  miême  état,  les  douleurs  périorbi- 
taires  avaient  reparu  pendant  la  nuit.  L'œil  ne  présentait 
extérieurement  aucune  trace  d'inflammation.  Je  prescrivis  la 
continuation  du  même  collyre  une  fois  par  jour. 

Le  jeudi  10,  la  pupille  de  l'œil  blessé  était  légèrement  di- 
latée, et  toute  trace  de  congestion  périkéralique  avait  dis- 
paru. Les  douleurs  étaient  calmées.  Le  fond  de  l'œil  était  en 
bon  état  et  cependant  l'acuité  visuelle  était  toujours  faible. 
V.  =  1/5®  —  Tn  =  normal.  Le  samedi,  12  septembre,  le 
blessé  me  raconta  que  la  dernière  nuit  avait  été  mauvaise. 
Des  douleurs  assez  violentes  l'avaient  tenu  éveillé.  L'œil  ne 
présentait  aucune  trace  d'inflammalioin  extérieure.  La  pu- 
pille était  légèrement  dilatée  sous  l'influence  du  collyre  à 
l'atropine.  Le  louche  pupillaire  avait  totalement  disparu.  Je 
trouvai  à  la  palpation  l'œil  un  peu  dur.  L'examen  ophtal- 
moscopique  me  fit  constater  une  excavation  commençante  : 
avec  des  vaisseaux  formant  un  coude  brusque  et  des  carac- 
tères nets  de  phénomènes  d'hypertonie.  Je  fis  immédiate- 
ment cesser  le  collyre  à  l'atropine  et  je  prescrivis  de  l'ésé- 
rine. 

Ces  constatations  furent  faites  5  jours  exactement  après 
l'accident.  Le  collyre  à  l'atropine  à  la  dose  ordinaire  avait  été 
employé  exactement  4  fois,  et  jamais  la  dilatation  n'avait  été 
complète.  Voulant  suivre  de  près  l'évolution  de  ces  phéno- 
mènes, je  fis  revenir  le  blessé  le  lendemain  13  septembre. 
Les  douleurs  avaient  reparu  pendant  la  nuit,  plus  intenses 
encore  que  précédemment,  et  malgré  le  collyre  à  l'ésérinc 
instillé  deux  fois  par  jour.  La  papille  présentait  une  exca- 
vation nette  et  profonde,  s'étendant  sur  presque  toute  l'éten- 
due de  son  disque.  La  tension  de  l'œil  était  toujours  aug- 
mentée. Sa  pupille  était  rétrécie  sans  exagération  cependant. 
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L'acuilé  visuelle  est  très  diminuée  et  le  champ  visuel  rétréci 
dans  la  partie  inféro-interne. 

Je  revois  le  blessé  le  15.  Les  mômes  phénomè- 
nes persistent.  Douleurs  périorbitaires  Tn  =  +  1  :  ex- 
cavation nette,  avec  coude  brusque  des  vaisseaux.  Vision 
très  faible  V.  ==  1/10.  Champ  visuel  rétréci  dans  sa  partie 
interne.  Au  cours  de  cet  examen,  le  blessé  me  raconte  que, 
inquiet  sur  le  sort  de  son  œil,  il  est  allé  coaisulter  la  veille 
dans  une  clinique  de  Paris,  chez  le  D'  J.  Galezowski.  Il  me 
montre  son  ordonnance,  et  j  y  vois  que  mon  distingué  con- 
frère et  ami  a  observé  outre  les  symptômes  nets  de  glau- 
come que  j'ai  signalés  plus  haut  une  légère  déchirure  pé- 
riphérique de  l'iris  avec  un  peu  de  choroïdite  inférieure. 
Un  examen  attentif  me  permet  de  constater  l'exactitude  de 
ce  diagnostic  et  Tarrachement  de  l'iris  à  sa  racine  dans  sa 
partie  inférieure  sur.  une  très  petite  étendue.  La  contusion 
a  donc  déterminé  des  changements  assez  considérables  dans 
la  statique  de  l'œil.  D'ailleurs  on  remarque  une  légère  cho^ 
roïdite  dans  la  même  région  inféro^-interne.  Le  mercredi  16, 
je  revois  le  malade  avec  le  D'  Galezowski.  L'acuité  visuelle 
malgré  l'instillation  d'ésérine  a  encore  diminué,  le  champ 
visuel  est  aboli  dans  toute  la  partie  interne,  et  l'acuité  vi- 
suelle centrale  est  tombée  à  0,1  faible.  L'œil  est  toujours  hy- 
pertone  Tn  =  +  1.  A  l'ophtalmofecope  on  aperçoit  une  pa- 
pille profondénvent  excavée  et  une  dilatation  considérable 
des  veines.  Nous  sommes  d'avis,  le  D'  Galezowski  et  moi, 
qu'une  intervention  s'impose  pour  conserver  l'œil  et  relever 
l'acuité  visuelle  si  possible,  en  l'espèce,  une  iridectomie. 

La  compagnie  d'assurances  était  déjà  avisée  de  la  situa- 
tion et  du  proinostic  de  l'affection.  Je  lui  demande  une  con- 
sultation avec  son  oculiste  le  D'  Jocqs,  remplacé  à  ce  mo- 
ment par  le  D'  Caijlaud,  et  le  vendredi  18  je  revois  le  blessé. 
Le  D'  Caillaud  se  trouva  en  présence  d'une  pupille 
rétrécie  par  l'ésériue  et  l'excavation  de  la  papille  ne  lui 
parut  pas  aussi  nette.  Cependant  les  symptômes  d'hyperto- 
nie  firent  porter  un  jironostic  .semblable  au  mien,  et  il  in- 
sista sur  la  nécessité  d'une  iridectomie,  au  cas  où  les  moyens 
médicaux  ne  suffiraient  pas  à  enrayer  la  marche  de  l'affec- 
tion. 

Je  revis  le  blessé  le  lundi  21  ;  l'état  était  stationnaire  : 
Tn  =  +  1;  acuité  visuelle  =  0,1  ;  champ  visuel  rétréci,  les 
douleurs,  sans  avoir  disparu  complètement,  étaient  beaucoup 
moins  intenses. 

La  compagnie  d'assurances  ayant  autorisé  l'intervention, 
et  le  malade  y  consentant,  je  pratiquai  une  large  iridecto- 
mie supérieure,  le  mercredi  23  septembre  avec  le  D'  Jean 


528  BEAUVOIS 

Galézowski.  Les  suites  opératoires  furent  des  meilleures  au 
point  de  vue  local.  Le  lendemain,  Tœil  était  en  parfait  état 
et  sans  aucune  inflammation  ;  l'ésérine  fut  instillée  daîis  l'œil 
3  fois  par  jour. 

Pendant  son  séjour  à  la  clinique,  le  blessé  fut  pris  d'une 
crise  d'appendicite  qui  nécessita  une  diète  sévère  et  un 
traitement  spécial.  Il  put  en  résulter  un  affaiblissement  des 
forces  du  malade,  mais  aucune  complicatiom  oculaire  ne 
survint.  A  sa  sortie  de  la  clinique  le  P'  octobre,  l'acuité 
visuelle  éimi  égale  à  1/20^  ;  le  champ  visuel  rétréci  con- 
sidérablement dans  toute  sa  partie  interne,  la  papille  très 
excavée  et  en  voie  d'atrophie  marquée.  Je  revis  le  blessé  ré- 
gulièrement par  la  suite  et  la  reprise  du  travail  eut  lieu  le 
15  octobre  1908. 

A  mon  dernier  examen,  fin  octobre,  l'acuité  visuelle  a 
encore  diminué  et  ne  peut  plus  être  mesurée  par  Téchellc 
métrique.  Le  malade  compte  les  doigts  à  1  mètre.  Le  fond 
de  l'œil  montre  une  papille  complètement  excavée  et  atro- 
phiée. La  réaction  pupijlaire  est  très  faible  et  le  champ 
visuel  conservé  dans  le  secteur  externe  et  médian.  Dans 
celte  région,  le  blessé  pouvait  encore  compter  les  doigts. 
La  choroïdile  de  la  région  inférieure  était  en  voie  de  dis- 
parition ayant  laissé  un  léger  exsudât  grisâtre.  L'expert 
nommé  par  le  juge  concluait  d'ailleurs  comme  nous  à  une 
perte  totale  de  l'œil  droit  au  point  de  vue  professionnel  cl 
calculait  la  diminution  subie  à  30  p.   100. 

En  résumé,  chez  un  sujet  de  33  ans,  marié,  père  de  fa- 
mille, ne  présentant  aucune  tare  organique,  bien  consti- 
tué et  d'aspect  vigoureux,  après  une  contusion  violente 
du  globe  oculaire,  avec  déchirure  légère  de  l'iris  à  sa 
racine,  et  l'instillation  pendant  4  jours  de  deux  gouttes 
d'atropine  à  la  dose  ordinaire,  apparaissent  des  symp- 
tômes de  glaucome.  Cette  affection  fut  caractérisée  par 
l'apparition  de  douleurs  périorbitaires  augmentant  pen- 
dans  la  nuit,  par  une  hypertonie  nette  et  surtout  par 
une  excavation  de  la  papille  manifeste  le  5*"  jour  après 
l'accident.  L'œil  ne  fut  jamais  très  enflammé,  à  peine 
présenla-t-il  un  léger  trouble  des  milieux  et  une  injec- 
tion périkéra tique  de  faible  intensité. 

L'instillation  de  gouttes  d'ésérine,  les  saignées  lo- 
cales (sangsues)  ne  suffirent  pas  à  enrayer  la  marche 
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de  raffection,  et  une  intervention  chirurgicale  pratiquée 
15  jours  après  l'accident  et  11  jours  après  la  constatation 
du  glaucome  ne  put  suffire  à  conserver  à  cet  œil  une 
acuité  visuelle  utile. 

Tel  est  le  cas  qu'il  nous  a  paru  utile  de  rapporter  et 
qui  soulève  de  multiples  problèmes  tant  au  point  de  vue 
pathogénique  et  clinique  qu'au  point  de  vue  de  l'appli- 
cation de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier  point,  il  convient  de  no- 
ter ici  qu'il  était  impossible  lors  du  premier  examen  de 
prévoir  les  complications  graves  qui  survinrent  par  la 
suite.  J'avais  fixé  pour  ce  cas  une  incapacité  de  travail 
de  10  jours,  et  j'avais  heureusement  ajouté  —  le  ma- 
lade ayant  insisté  sur  la  violence  du  traumatisme  —  la 
note  suivante,  saul  complications.  C'est  une  réserve 
qu'il  est  utile  de  faire,  je  crois,  dans  tous  les  traumatis- 
mes  graves  de  l'œil,  même  lorsqu'ils  ne  s'accompagnent 
pas  de  désordres  évidents  à  un  premier  examen.  On 
sait,  en  effet,  que  dans  le  cas  où  une  incapacité  perma- 
nente est  prévue  sur  le  certificat  médical  de  constatation 
de  l'accident,  le  dépôt  de  cette  pièce  à  la  mairie  met 
en  jeu  les  rouages  administratifs  organisés  par  la  loi  de 
1898,  et  que  le  juge  de  paix  fait  une  enquête  afin  d'éta- 
blir la  matérialité  de  l'accident.  Dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe, mon  certificat  initial  ne  prévoyait  pas  de  suites 
aussi  graves,  et  l'enquête  ne  put  être  faite  qu'unie  fois 
l'incapacité  permanente  établie  d'une  façon  définitive, 
et  ici  lors  de  la  consolidation  de  la  blessure  et  de  la 
guérison  définitive. 

Les  intérêts  multiples  engagés  dans  tout  accident  de 
travail  capable  d*entraîner  des  suites  permanentes,  inté- 
rêts du  patron  et  de  rassureur,  intérêts  de  l'ouvrier  et 
de  sa  famille,  donnefnit  donc  une  importance  considéra- 
ble au  pronostic  indiqué  sur  le  certificat  initial  par  le 
médecin  appelé  auprès  du  blessé.  L'enquête  d«>nt  il  est 
question  ci-dessus  se  termine  en  effet  par  un  pro- 
cès-verbal de  constatation  de  l'accident  qui  est  une  pièce 
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de  grande  valeur  pour  l'ouvrier  victime  d'un  accident, 
Ce  document  conservé  au  greffe  des  justices  de  paix 
établit  d'une  façon  absolue  et  le  traumatisme  et  son 
importance,  comme  aussi  il  peut  contenir  des  attesta- 
lions  diminuant  la  responsabilité  du  patron  ou  de  Tas- 
suceur. 

Ces  considérations  méritent  d'être  examinées,  et  j'in- 
siste en  particulier  sur  la  nécessité  absolue  où  se  trouve 
l'oculiste  de  faire  des  réserves  générales,  ne  fût-ce  que 
par  la  formule  que  j'ai  indiquée,  lorsqu'il  se  trouve 
en  présence  de  traumatismes  violents  du  globe.  Sans 
doute  de  telles  complications  sont  rares,  mais  le  fait 
qu'elles  peuvent  se  présenter  doit  nous  faire  agir  avec 
prudence  et  c'est  une  notion  qui  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  ceux  qui  sont  appelés  à  soigner  les  acci- 
dents du  travail.  Aussi  ne  saurait-on  assez  remercier 
Villard,  Rohmer  et  les  auteurs  qui  ont  insisté  sur  cette 
complication  des  traumatismes  oculaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'observation  que  nous  re^ 
latons  ici  mérite  d'appeler  l'attention  par  quelques  ca- 
ractères particuliers. 

A  ne  prendre  que  les  observations  les  plus  récentes  et 
celles  de  Villard  en  particulier  (1905),  le  glaucome 
traumatique  évolue  d'une  façon  aiguë.  La  première 
des  observations  de  Villard  porte  que  l'œil  atteint  pré- 
sentait le  tableau  suivant  :  «  vaisseaux  conjonctivaux 
et  épiscléraux  congestionnés  et  tortueux,  cornée  dépo- 
lie, pupille  dilatée,  douleurs  très  violentes  ».  C'est  le 
tableau  clinique  du  glaucome  aigu. 

La  seconde  observation  comporte  encore  une  crise 
plus  aiguë.  ((  L'œil  est  rouge,  le  bulbe  injecté  par  de 
gros  vaisseaux  tortueux  ;  la  cornée  a  un  aspect  terne  et 
dépoli  ;  la  pupille  est  dilatée.  Les  douleurs  sont  atroces 
et  siègent  dans  toute  la  région  innervée  par  le  triju- 
meau droit.  » 

Dans  les  cas  que  le  même  auteur  a  relatés  en  1900 
dans  les  Annales  d'oculistique,  le  tableau  clinique  est 
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• 

aussi  aigu.  Dans  deux  cas,  les  douleurs  furent  très  in- 
tenses et  même  accompagnées  de  vomissements.  C'est 
le  type  du  glaucome  aigu  et  même  suraigu. 

Dans  notre  observation,  bien  autre  fut  l'évolution  cli- 
nique. Les  symptômes  initiaux  furent  peu  importants  : 
légère  réaction  périkératique,  douleurs  périorbitaires 
à  exacerbation  nocturne  et  ce  fut  tout.  La  céphalalgie  te- 
nait le  blessé  éveillé,  mais  sans  prendre  une  allure  trop 
intense.  Pendant  toute  l'évolution  de  ce  glaucome,  c'est 
à  peine  si  une  légère  rougeur  de  l'œil  indiquait  qu'un 
processus  inflammatoire  évoluait  dans  cet  organe. 

Je  crois  qu'il  est  utile  de  noter  #e  point,  ne  serait-ce 
que  pour  inviter  les  confrères  dans  les  cas  de  ce  genre 
à  pratiquer  fréquemment  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

La  rapidité  avec  laquelle  l'excavation  est  apparue, 
malgré  le  peu  de  réaction  locale,  est  aussi  un  caractère 
particulièrement  important  de  notre  observation. 
J'avoue  que  sa  constatation  le  samedi  12  septembre, 
c'est-à-dire  5  jours  après  l'accident,  fut  pour  moi  une 
grande  surprise.  Je  connaissais  les  cas  publiés  de  glau- 
come traumatique,  surtout  ceux  de  Villard,  j'avais  eu 
l'occasion  d'en  observer  un  cas  chez  Despagnet,  mais 
jamais  je  n'avais  vu  une  évolution  aussi  rapide,  et  sur- 
tout avec  une  réaction  aussi  peu  importante.  Dans  deux 
des  cas  rapportés  en  1905  par  Villard,  dix  à  douze  jours 
après  l'accident,  il  n'y  avait  encore  aucun  symptôme 
ophtalmoscope.  L'auteur  note  même  d'une  façon  ex- 
presse dans  une  des  observations  qu'il  n'y  avait  pas 
d'excavation  de  la  papille. 

Ce  que  nous  savons  du  glaucome  en  général  et  du 
glaucome  chronique  en  particulier  établit  bien  que 
l'excavation  peut  s'établir  sans  troubles  fonctionnels 
considérables  ;  mais  il  est  notoire  qu'elle  n'apparaît 
qu'au  bout  d'une  longue  période,  à  la  suite  de  poussées 
d'Hypertonie  peut-être  passagères  et  en  tout  cas  peu  ap- 
parentes. 

Dans  mon  observation,  le  5®  jour,  l'excavation  était 
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déjà  nette,  et  elle  ne  fît  que  s'accentuer  les  jours  sui- 
vants, malgré  l'ésérine,  malgré  même  riridectomie, 
pour  aboutir  à  une  atrophie  presque  complète. 

Les  trois  cas  que  Villard  a  publiés  en  1906  ne  men- 
tionnent pas  non  plus  d'excavation  de  la  papille.  Ils  se 
terminent  d'ailleurs  tous  trois  par  la  guérison. 

Nous  noterons  enfin  l'arrachement  de  l'iiris  à  sa  ra- 
cine et  la  légère  choroïdite  inférieure.  Cette  lésion  mon- 
tre que  la  contusion  du  globe  avait  été  forte,  et  qu'il  n'y 
avait  pas  seulement  une  simple  commotion. 

Nous  verrons  plus  loin  dans  les  considérations  palho- 
gcniques  qu'il  y  a  •'là  un  facteur  spécial  capable  dans 
une  certaine  mesure  d'expliquer  l'évolution  de  ce  glau- 
come traumatique. 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique,  malgré  le  ta- 
bleau du  glaucome  subaigu,  notre  observation  fut  ca- 
ractérisée par  l'apparition  rapide  d'une  excavation  de 
la  papille  qui  aboutit  bientôt  à  l'atrophie  complète. 

La  pathogénie  du  glaucome  traumatique  est  à  l'état 
d'ébauche.  La  rareté  des  observations  d'une  part,  l'obs- 
curité qui  règne  encore  sur  la  véritable  cause  du  glau- 
come expliquent  que  les  efforts  des  auteurs  sur  ce  point 
n'aient  pas  plus  avancé  la  question. 

Les  études  expérimentales  enfin  ne  sont  pas  encore 
assez  précises,  ni  assez  significatives  pour  permettre  de 
penser  que  le  problème  sera  bientôt  résolu. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  euToccasion  d'observer 
ces  faits,  on  relève  une  diversité  d'opinions  considé- 
rable. Krienes  (1895)  pense  que  l'hypertonie  serait  pro- 
voquée par  l'obstruction  des  voies  de  filtration  de  l'œil 
par  la  cyclite  traumatique  et  aussi  par  l'altération  des 
milieux.  Stœwer  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  à  l'hé- 
morrhagie  intraoculaire  qui  cependant  a  manqué  dans 
nombre  d'observations.  Enfin,  pour  quelques  autres 
(Myers  et  Rust\  c'est  une  lésion  du  tractus  uvéal  qui 
serait  le  point  de  départ  des  symptômes  glaucomateux, 
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et  cette  lésion  serait  pour  lui  sous  la  dépendance  d'une 
subluxation  du  criôtallin. 

Ferber  qui  a  consacré  à  cet  objet  sa  dissertation  inau- 
gurale (Berlin,  1887),  a  soutenu  que  les  phénomènes 
glaucomateux  sont  d'origine  nerveuse.  C'est  aussi  l'avis 
de  Leplat,  de  Liège  (1904)  cité  par  Canque  dans  sa  thèse 
sur  la  commotion  de  l'œil.  «  Le  traumatisme  agirait  en 
commotionnant  les  extrémités  nerveuses  du  grand  sym- 
pathique. Les  vaisseaux  sanguins  qu'il  tient  sous  sa 
dépendance  entreraient  en  resserrement  spasmodique  et 
l'on  observerait,  après  le  choc  traumatique,  l'arrêt  de 
l'excrétion,  la  stase,  la  surtension. 

«  A  celte  période,  succéderait  bientôt  un  relâchement 
paralytique  des  tuniques  vasculaires  avec  endosmose, 
infiltration  interstitielle,  œdème,  les  voies  de  sortie  trop 
largement  ouvertes  laisseraient  tomber  la  pression  ocu- 
laire qui  ne  se  relèverait  qu'après  la  cessation  des  phé- 
nomènes parétiques.  »  (Canque,  Thèse  de  Paris,  1907). 
D'après  cette  théorie,  une  contusion  de  l'œil  d'inten- 
sité moyenne,  amènerait  toujours  de  l'hypertension. 

Canque  que  nous  venions  de  citer  a  essayé  de  vérifier 
l'exactitude  du  fait  par  des  expériences  sur  le  lapin. 

Au  moyen  d'une  boule  de  caoutchouc,  supportée  par 
une  tige  d'acier,  il  frappait  l'œil  du  lapin.  Si  le  coup 
avait  été  suffisamment  violent,  la  pupille  se  resserrait 
brusquement  et  la  tension  de  l'œil  augmentait.  L'œil 
étant  énucléé  sous  le  chloroforme  conservait  pendant 
un  quart  d'heure  environ  son  excès  de  tension.  L'exa- 
men de  ces  yeux  fixés  au  formol  et  inclus  à  la  paraffine, 
ne  décelait  aucune  trace  d'hémorrhagie  interne  et  les 
membranes  oculaires  étaient  intactes.  Il  s'agirait  donc 
bien  d'une  action  neuro-vasculaire  et  cette  théorie  mé- 
rite d'être  prise  en  sérieuse  considération.  Des  observa- 
tions récentes  sont  venues  fortifier  cette  hypothèse.  Tel 
le  cas  raporté  en  1908  dans  les  Annales  italiennes  d'oph- 
talmologie par  le  Prof.  Mazza  de  Gênes.  Notre  confrère 
italien  observa  un  cas  de  glaucome  aigu  bilatéral  consé- 
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culif  à  un  choc  très  violent  sur  la  tête.  Le  traumali&me 
avait  donc  agi  d'une  façon  indirecte,  et  n'avait  provo- 
qué aucune  lésion  des  yeux.  Deux  jours  après  les  phé- 
nomènes glaucomaleux  apparaissaient  d'un  côté  d'abord 
puis  de  l'autre,  et  malgré  une  double  iridectomie,  se 
terminaient  par  la  cécité  complète. 

Il  ne  peut  s'agir  ici  que  d'un  ébranlement  nerveux 
qui  a  troublé  le  fonctionnement  des  sécrétions  intraocu- 
laires  et  amené  la  rupture  de  l'équilibre  normal. 

Canque  (loc.  cit.)  qui  a  étudié  les  effets  de  la  commo- 
tion sur  les  différentes  parties  de  l'œil  a  consacré  quel- 
ques pages  de  sa  thèse  aux  troubles  observés  du  côté 
de  l'iris.  «  C'est  un  fait  d'observation  générale,  dit-il 
que  la  pupille  se  resserre  par  l'effet  d'une  excitation  tac- 
tile, lumineuse  ou  même  psychique.  Weiss  et  Klingel- 
hcelfer  avaient  avancé  qu'il  fallait  une  contusion  assez 
forte  pour  déterminer  une  contracture  du  sphincter. 
Nicolle,  cherchant  à  reproduire  des  déchirures  de  l'iris, 
a  observé,  constamment  un  rétrécissement  sur  les  yeux 
des  lapins  en  expérience,  même  après  un  coup  modéré. 
Dans  deux  cas  ce  myosis  existait  encore  le  lendemain. 
Les  expériences  de  l'auteur  confirment  aussi  ces  ré- 
sultats. 

Cependant  les  classiques  semblent  être  d'accord  pour 
dire  que  l'altération  habituellement  observée  après  une 
contusion  de  l'œil  est  la  mydriase.  L'explication  donnée 
par  Canque  est  la  suivante  : 

L'humeur  aqueuse  au  premier  moment,  quand  l'iris  se 
contracte  est  violemment  déplacée  en  arrière  et  se  heurte 
au  cercle  irien  qu'elle  refoule  et  distend.  Le  sphincter  en 
contraction  subit  donc  un  choc,  tandis  que  le  dilatateur 
au  repos  est  épargné.  L'équilibre  est  ainsi  rompu  et 
le  dilatateur  agit  à  son  tour  sur  la  pupille.  Enfin,  les 
nerfs  des  muscles  iriens  interviennent  également  solli- 
cités par  le  traumatisme. 

A  une  excitation  qui  resserre  les  vaisseaux,  succède 
une  période  de  relâchement  qui.  les  distend  et  amène 
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par  issue  de  sérosité,  hors  des  capillaires,  un  œdème 
irien  parfois  considérable. 

Cet  œdème  d'une  part,  ajouté  à  celui  qui  peut  être 
provoqué  par  la  contusion  du  corps  ciliaire  et  la  cho- 
roïdite  que  j'ai  signalée  dans  mon  observation,  nous 
paraît  devoir  être  invoqué  pour  l'explication  des  phéno- 
mènes d'hypertonie.  Les  théories  modernes  qui  ont  es- 
sayé d'eypliquer  le  glaucome,  celle  d'Uribe  y  Troncoso, 
celle  plus  récente  du  Prof  de  Lapei^sonne  et  en  parti- 
culier de  Cantonnet  sont  obligées  d'admettre  des  lésions 
des  membranes  diverses  de  l'œil  pour  expliquer  les  va- 
riations de  la  tension  par  rétention  des  chlorures  dans 
le  sang  et  dans  les  liquides  oculaires. 

Ces  conditions  se  trouvent  justement  réunies  dans 
notre  observation,  et  nous  inclinons  à  penser  que  la 
réunion  de  ces  divers  facteurs  explique  suffisamment  la 
poussée  d'hypertonie  qui  s'est  manifestée  d'une  façon 
aussi  insidieuse. 

Chalupecky  (1907)  vient  de  consacrer  à  cette  question 
du  glaucome  traumatique  un  important  mémoire. 

Après  avoir  remarqué  que  dans  les  accidents  oculai- 
res le  glaucome  peut  survenir  à  la  suite  d'iritis  plasti- 
que, de  luxation  ou  de  subluxation  du  cristallin  en  ar- 
rière ou  en  avant,  de  corps  étrangers  de  la  chambre  an- 
térieure ou  de  l'iris,  de  kératites  à  hypopion  ou  de  leu- 
comes  adhérents,  etc.,  etc.,  l'auteur  pense  que  le  glau- 
come traumatique  vrai  est  rare.  Il  rappelle  que  c'était 
aussi  l'opinion  de  de  Graefe,  qui  disait  à  ce  sujet  : 

«  L'existence  du  glaucome  traumatique  n'est  pas  nia- 
ble si  l'on  n'envisage  pas  seulement  le  glaucome  primi- 
tif, mais  aussi  le  glaucome  consécutif  aux  diverses  lé- 
sions traumatiques  de  l'organe  (luxation  du  cristallin, 
choroïdite,  cataracte,  etc.).  Ces  cas  sont  assez  fréquem- 
ment observés.  La  question  est  tout  autre  si  l'on  entend 
que  le  glaucome  se  produit  à  la  suite  d'une  contusion 
qui  irriterait  les  nerfs  sécrétoires.  Le  cas  peut  se  pro- 
duire mais  rarement.  Dans  un  œil  absolument  sain,  à 
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la  suite  dun  traumatisme,  il  n'est  presque  pas  admis- 
sible quun  glaucome  se  développe. 

Malgré  l'autorité  de  de  Graefe,  je  pense  qu  il  n'esl 
pas  possible  de  nier  les  faits  récents  qui  ont  été  relatés 
et  entre  autres  les  publications  de  Villard.  Chalupecky 
ne  les  cite  pas  dans  son  mémoire  pourtant  très  copieux 
et  très  soigné  au  point  de  vue  bibliographique. 

Son  expérience  personnelle  comme  expert  près  des 
tribunaux  de  Prague  ne  lui  a  jamais  permis  de  voir  un 
cas  de  glaucome  traumatique  suivant  de  près  une  con- 
tusion de  Toeil.  Aussi,  dans  tous  les  faits  qu  il  a  eu  à 
expertiser  relève-l-il  diverses  ciiiconstances  qui  enlè- 
vent aux  observations  leur  caractère  particulier  comme 
glaucome  traumatique. 

De  1898  à  1905,  il  a  eu  à  examiner  plus  de  1200  bles- 
sures oculaires,  parmi  lesquels  16  cas  de  glaucomes 
consécutifs  soi-disant  à  des  accidents.  Dans  10  cas,  l'o- 
rigine traumatique  a  pu  être  rejetée  d'une  façon  cer- 
taine. Il  ne  resterait  donc  que  6  cas  de  glaucome  trau- 
matique, c'est-à-dire  en  moyenne  1/2  0/0. 

Avec  Graefe,  avec  Cohn,  Chalupecky  considère  donc 
le  glaucome  traumatique  primitif  comme  une  rareté.  11 
est  regrettable  que  notre  distingué  confrère  de  Prague 
n'ait  pas  connu  les  publications  de  Villard,  de  Rohmer, 
etc.,  etc.,  qui  ont  établi  de  façon  indiscutable  la  réalité 
de  cette  complication  des  traumatismes  oculaires.  Ter- 
son  (Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie, 
1905),  nous  apporte  aussi  l'appui  de  sa  haute  compé- 
tence. Il  a  observé  plusieurs  cas  de  glaucome  aigu  par 
contusion  violente  chez  de  jeunes  sujets.  En  général, 
les  myotiques  lui  ont  suffi  ;  dans  un  cas  seulement,  il 
dut  pratiquer  une    sclérotomie    et  deux    iridectomies 

L'observation  que  nous  venons  de  relater  ci-dessus 
rentre  bien  aussi  de  façon  indiscutable  dans  la  catégo- 
rie des  glaucomes  traumatiques.  Elle  s'ajoute  aux  cas 
observés  par  Villard  et  peut-être  une  utile  contribution 
à  l'étude  de  ce  genre  de  complications. 
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Comme  conclusion  pratique  des  faits  que  nous  veBons 
de  relater,  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  réserver 
le  pronostic  dans  les  contusions  du  globe,  même  dans 
les  cas  où  les  phénomènes  primitifs  paraissent  bénins, 
puisqu'il  est  impossible  de  mesurer  a  posteriori  la  vio- 
lence d'un,  traumatisme.  Cette  réserve  sera  d'autant 
plus  importante  à  faire  que  certains  accidents  étant 
sous  la  dépendance  de  la  loi  d'avril  1898,  d'importan- 
tes, conséquences  peuvent  s'ensuivre  pour  le  blessé  et 
pour  le  patron. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  nous  pensons  que  une  fois  les  myotiques  essayés 
sans  succès,  il  faut  pratiquer  rapidement  une  large 
iridectomie,  seule  chance  de  conserver  une  certaine 
acuité  visuelle. 
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1904,  p.  415). 

Brand    -^  Fin  Fall  von  traumatisehen  GloAicom  in  Centralhl.  fiir 
prakt.  Augenheilk,  1905,  p.  275). 

WicHBRKiEwicz.    —  Influence   ofpsychical  impressions  on  the  ori- 

O^n  of  glaucom  (Post.  okul.  Krakow,  1905,  pp.   120-124). 
HiRscHBBRG.     EisenspUtter     in     der     Linse.     Erhlindung    durch 

Drucksteigerung  (Centralhl.  f.  prakt.  Augenheilk,  1905,  p.  41). 
Chalupecky.    —    Le    glaucome    traumatique    en    médecine,    1905 

(Casop.  lek.  chk.  v.  Praze,  1463). 
LozHECHNiKOFF.    —   Du    glaucomc     traumatique     (Vestnik   opht., 

MoBoou,  1907), 
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STiLBERQ.  —  Till  fragan  om  traumatisht.  Glauhom.  {B.yglea, 
Stockolm,  1906,  136-141). 

ViLLABD.  —  Trois  nouveaux  cas  de  glaucome  traumatique  (^Anna- 
les d'ocuh,  1906). 

Thillibz.  —  Glaucome  aigu  survenu  aux  deux  yeux  quelques 
heures  après  un  traumatisme  grave  de  la  cuisse  (J.  des  se,  méd, 
de  Lille,   1905,   581-586). 

Terai.  —  Traumatic  glaucoma  with  îiemorrhagie  of  the  anterior 
Chamher  of  the  eye  {Nippon  Gankwa  Gankuk  wai  Za^shi,  To- 
kyo, 1906,  509-512). 

MuBTZE.  —  Glaucoma  secondary  to  injury,  (Am.  Journ,  Opht., 
Saint-Louis,  1907). 

Rœlhman.  —  Ueher  SektindàrgloAikom  und  traumatische  Kata- 
rakt  {Opht.  Klin.,  Stuttgart,   1906). 

JocQS.  —  Cas  de  glaucome  traumatique  {Clinique  opht.,  1907). 

Chalupecky.  —  Das  glaukom  in  der  Unfallheilkunde  {Wien.  klin, 
Bundchau,  1907,  p.  701). 

Mazza.  —  iln  caso  di  glaucoma  acutissimo  bilatérale  insorto 
quasi  immediatamente  ad  v/n  colpo  ricevuto  alla  testa  in  una 
caduto  {Annali  di  Ottal.,  1908). 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  1*'  décembre  1908, 
Présidence  de  M.  de  Lapersonne. 

M.  Cantonnet,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  pro- 
€ès-vcrbal  de  la  précédente  séance.  Le  procès-verbal  est 
adopté. 

M.  MoRAx,  secrétaire  général^  donne  lecture  do  la  corres- 
pondance qui  comprend   : 

P  Une  lettre  du  D'  Coutcla,  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire  et  adressant  un  travail  intitulé 
((  Contribution  à  l'étude  de  la  stase  papillaire  dans  cer- 
tains traumatismcs  crâniens  ». 

2^  Une  lettre  du  D'  Moissonnier  s'excusant  de  ne  pou- 
voir assister  à  la  séance  et  adressant  le  travail  annoncé  à 
Tordre  du  jour. 

3**  Une  lettre  de  remerciements  du  D'  Béai,  élu  membre 
correspondant  national  à  la  dernière  séance. 

M.  Monthus  est  élu  rapporteur  du  travail  du  D'  Cou- 
tela. 
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M.  A.  Terson.  —  Vaste  plaie  de  la  cornée,  de  Viris  et 
de  la  sclérotique  :  suture  au  tendon  de  renne.  Guérison 
avec  acuité  visuelle  presque  normale.  (Présentation  du  ma- 
lade), —  Le  malade  que  vous  venez  de  voir,  servira  surtout 
d^illustration  vivante  à  certaines  considérations  thérapeuti- 
ques. 

C'est  un  comptable,  âgé  de  39  ans,  qui,  le  mercredi  25  mars 
1908,  dans  la  soirée,  fut  victime  d'un  accident  singulier. 
Il  est  myope  (mot  inexact  auquel  nous  préférons  celui 
d'hiipométrope,  ce  qui  permet  d'unifier  la  nomenclature  : 
hypermélroipie,  hyfH>métropie  et  même  astymélrapie).  Le 
verre  droit  de  son  binocle  était  déjà  fendu  en  plusieurs 
éclats  :  violemment  bousculé,  cet  homme  trébuche,  tombe 
et  son  œil  droit  est  gravement  atteint  par  le  verre  brisé. 
Avec  une  insouciance  invraisemblable,  il  me  consulte  seu- 
lement le  28  mars,  dans  Télat  suivant.  L'œil  gauche  était 
sain.  L'œil  droit  avait  presque  tout  son  iris  pendant  en  pa- 
quet sur  les  cils  de  la  paupière. inférieure  et  sortant  par  une 
énorme  plaie  traversant  obliquement  les  trois  quarts  infé- 
rieurs de  la  cornée  et  empiétant  de  5  millimètres  au  delà 
du  limbe  sur  la  sclérotique  ciliaire.  La  chambre  antérieure 
était,  en  totalité,  remplie  de  sang  noir.  Le  malade  conservait 
la  perception  et  la  projection  lumineuses  régulières. 

Aussi  je  désinfectai  largement,  par  affusions  au  tampon 
imbibé  de  salicylarsinate  d'hydrargyre  (Enésol),  l'iris  qui 
pendait,  jaune  et  sale  comme  l'épiploon  que  les  blessés  de 
l'abdomen  portent  parfois  dans  leur  culotte  aux  consulta- 
tions de  chirurgie.  Après  traction  légère,  je  réséquai  l'iris 
en  tissu  aussi  sain  que  possible  ;  puis,  après  avoir  large- 
ment décollé  la  conjonctive,  je  fis  deux  points  de  suture 
épiscléro-coujonctivale  au  tendon  de  renne  00,  de  façon 
à  obtenir  un  adossement  en  surface  de  la  conjonctive  à 
elle-mêimc  et  à  recouvrir  une  partie  de  la  blessure  cornéennc 
au  devant  de  la  résection  iriennc.  Pansement  sec.  Pas  de 
sérothérapie,  à  laquelle  on  aurait  pu  penser  (saleté  extrême 
de  la  plaie,  du  malade,  des  paupières  ;  binocle  ayant  tou- 
ché la  terre,  etc.). 

Les  suites  furent  bonnes.  Le  tendon  de  renne  se  résorba 
en  une  douzaine  de  jours.  Actuellement,  vous  voyez  que  le 
malade  n'a  qu'une  petite  languette  d'iris  sur  un  côté  de  la  cor- 
née.On  peut  explorer  directement  le  corps  ciliaire  et  les  bords 
de  son  cristallin  qui  est  transparent  en  totalité.  Enfin,  l'acuité 
visuelle  est  éuale  à  2/3  à  l'échelle  de  VVecker  et  Massclon  et 
...me  à  1  faible  (car  le  sujet  lit  deux  ou  trois  lettres  de  la  Qer- 
nièro  liîïno),  avec  —  3  diopt.  50.  Lo  22  septembre  dernier, 
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il  lui  fallait,  en  plus  de  son  verre  concave,  un  cylindre  30°- 
0  diopl.  75  pour  obtenir  le  mènie  résultat.  De  i)rès,  le  ma- 
lade lit,  sans  verre,  les  plus  petits  caractères  possibles. 

L'arrachement  presque  total  de  l'iris  a  eu  lieu  par  un 
mécanisme  sur  lequel  on  pourrait  longuement  discuter. 
C'est  toute  la  partie  de  l'iris  opposée  à  la  plaie  qui  est  sortie 
et  a  été  supprimée.  En  d'autres  termes,  c'est  tout  le  haut 
de  l'iris  qui  a  passé  par  le  bas  de  la  cornée.  Le  verre  cassé 
en  pointe  a-t-il  attiré  et  jeté  dehors  l'iris  en  le  coupant  en 
partie  et  en  le  décollant  presque  en  entier,  tout  en  respectant 
totalement  le  cristallin  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  vu  plu- 
sieurs fois  l'arrachement,  l'expulsion  même  totale  de  l'iris, 
sans  lésion  du  cristallin  et  même  avec  une  acuité  visuelle 
de  1/4. 

Je  reviendrai  brièvement  sur  deux  détails  techniques. 
Comme  je  l'ai  signalé  déjà,  dans  nn  rapport  récent,  j'ai 
utilisé  ici,  comme  désinfectant  local,  le  salicylarsinaie  de 
mercure  tel  qu'il  sort  de  l'ampoule  Clin  :  car  il  me  donne 
les  mêmes  résultats  et  il  est  moins  irritant  que  le  sublimé 
que  j'employais  souvent  avant  lui.  J'insiste  encore  sur  son 
utilité  fréquente  (à  côté  de  son  action  antisyphilitique  très 
efficace),  en  applications  locales  (ulcères  cornéens,  plaies 
infectées,  certaines  doiijonctives,  trachome,  infection  pré- 
coce d'un  lambeau  cornéen,  suppuration  lacrymale,  etc.).  Il 
est  plus  efficace  que  les  sels  organiques  d'argent  en  pa- 
reil cas. 

En  second  lieu,  j'ai  pralicjué  mes  sutures  avec  un  maté- 
riel que  j'ai  introduit  en  chirurgie  oculaire,  le  tendon  de 
renne  modifié  dans  ce  but.  En  effet,  comme  sutures  oculaires 
amovibles,  les  fils  rigides  (argent,  crin  de  Florence)  sont 
dangereux.  Les  soies,  qui  faiblissent  à  l'ébullition,  le  {il  de 
lin  qui  durcit  au  contraire  avec  elle,  sont  souvent  très  utiles, 
mais  non  résorbablcs,  et  aj)tes  seulement  à  certaines  indi- 
cations déterminées.  Pour  les  autres  sutures  inamovibles, 
le  catgut,  trop  gros,  est  mauvais  et,  trop  fin,  se  résorbe  beau- 
coup trop  vite,  en  laissant  la  cicatrisation  en  suspens.  Il: 
donne  de  plus  un  magma  d'aspect  puriforme.  Enfin,  même 
chromé,  il  est  peu  solide,  se  casse  ou  se  desserre  souvent. 

Cherchant  un  fil  nouveau,  résorbable  et  solide,  nous 
avons  été  satisfait  par  le  tendon  de  renne.  Il  n'est  utilisable 
pour  l'œil  que  s'il  est  très  {in.  Le  0  est  beaucoup  trop  gros  : 
le     00     nous     a     déjà      donné      de     bons     résultats  (1). 

» 

1)  A.  Tesson.  Traitement  clos  plaies  do  Vço'û.   "Rapport  à  la  So- 
ciété française  d-opht.,  1908,  Steinheil,  éd. 

REo.  d'opht.  35 


542  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris 

('arrioii,  a  Paris  (2),  s'est  appliqué  à  réaliser  noire  désir  et 
nous  a  fourni  les  filaments  000  dont  je  vous  présente  un  tube 
stérilisé.  Ce  filament  se  prête  très  bien  (aiguilles  à  chas 
fond)  à  Tautoplaslie  conjonclivale  dont  j'ai  étudié,  dans  le 
lapport  cité,  de  très  nombreuses  variétés  d'indication  et  de 
lecliniquc  dans  les  grands  traumatismes,  et  aussi  à  un  cer- 
tain nombre  d'opérations  (ptosis,  slrabotomie,  énucléatioii, 
slaphyleclomie,  etc.).  Il  est  très  souple  et  cependant  solide, 
prencl,  les  jours  suivants,  une  teinte  blanche,  crayeuse,  qui 
tranche  sur  les  tissus  rouges,  se  résorbe  lentement  sans 
être  expulsé  et  disparait  peu  à  peu  alors  qu'on  suit  près 
de  quinze  jours  sa  traînée  blanchâtre,  en  voie  lactée.  On  n'a 
pas  à  couper  le  fil,  évitant  ainsi  un  ébranlement  local  où  la 
frayeur  d'un  enfant  et  d'un  malade  pusillanime. 

Outre  son  intérêt  de  curiosité,  car  ce  cas,  bien  que  non 
unique,  n'est  pas  vu  tous  les  jours,  la  présentation  de  ce 
malade  nous  paraît  justifier  les  conclusions  suivantes  : 

P  Quelle  que  soit  l'étendue  d'une  plaie  cornéo-irido-sclé- 
rale,  si  la  perception  lumineuse  est  consenée,  on  doit  appli- 
quer le  traitement  conservateur  complet  et  moderne. 

2"  Même  après  plusieurs  jours,  la  suppression  de  la  pres- 
que totalité  do  l'iris,  après  désinfect:ion  et  résection  en  tissu 
normal,  a  été  bien  tolérée. 

3°  La  désinfection  locale  par  le  salicylarsinate  de  mercure, 
bien  supportée,  est  indiquée  pour  toutes  les  plaies  souillées, 
tout  comme  pour  des  infections  oculaires  de  diverse  nature. 

4®  La  suture  cornéenne  a  été  inutile,  malgré  l'étendue  con- 
sidérable de  la  partie  cornéenne  de  la  plaie.  La  suture  épis- 
cléro^conjonclivale  avec  adosscment  et  enveloppement  con- 
jonctival  (cncelluloment  partiel),  a  suffi  et  a  certainement 
même  aidé  la  coaptation  cornéenne  en  lui  servant  de  tu- 
teur. 

5°  Il  y  a  intérêt,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  employer 
une  suture  inamovible  et  résorbable  pour  ne  plus  ébranler 
la  blessure.  Le  tendon  de  renne,  très  fin,  est  solide  et  bien 
supérieur  au  catgut. 

6°  La  tarsorraphie  qui  aurait  pu  être  utile,  n'a  pas  été 
indispensable. 

M.  AxToxELLi.  —  Les  cas  do  ce  genre  sont  délicats  lors- 
qu'il s'agit  d'accident  de  travail  et  qu'il  faut  se  prononcer 
sur  l'infirmité  permanente.  L'expert  doit-il  accorder  quelque 
chose,  quand  la  fonction  oculaire  n'est  pas,  ou  est  à  peine, 
lésée,  malgré  des  lésions  anatomiques  importantes  ?  Celles-ci 

(1)  Carrion,  54,  faubourg  St-Honoré,  Paris. 
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suffisent-elles,  à  elles  seules,  pour  i^onstituer  diminution  d'ap- 
titude au  travail  ? 

M.  MoissoNJViER  (de  Tours),  -^  Fibrome  d&  h  sclérotiqu^t 
— '  Je  vous  rapporte  une  observation  de  fibrome  siégeant 
sous  la  «onjonctiye  et  adhérent  à  Ip.  partie-  inférieure  du 
globQ  oculaire  qu'il  m'a  été  donpé  çje  reneontrer  il  y  &  d^US 
mois  environ. 

Il  s'agit  d*uu  homme  de  54  ans,  oordonijier. 

En  février  dernier,  il  se  lèv§  1&  nuit  dans  rob&curilé  ei  en 
se  baissant  sp  frappe  viglpmment  l'ççil  gawhe  sur  l'angle  de 
sa  table, 

La  douleur  fut  très  vive  et  persista  pendant  plusieurs  heu- 
res, inais  r<ïîil  ne  présenta  aucune  trace  de  «pontusipn  ejcté- 
rieure,  ni  déchirure  ni  même  d'eccbynjose. 

Ce  n'est  (jue  deux  mois  plus  tard  qu'il  aperçut  sur  la  sclé- 
rotique en  bas  et  en  dedans  sur  un  niéridipn  obUqUP  é&  45  de- 
grés  environ  une  petite  tache  rosée  d§  la  grosseur  d'upe 
tête  d'épingle  qui  peu  à  peu  se  développa  et  arriva  à  gêner 
les  mouvements  de  l'œil  pt  à  produire  de  la  diplopie,  c'est 
ce  qui  le  détermina  à  venir  me  demander  avis. 

Aujourd'hui,  j>  constate,  siégaant  sur  la  partie  inférieure, 
du  globo  et  s'étalant  du  -cpté  internée,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  grosse  amande  de  forme  triangulaire  aux 
angles  arrondis  épais  de  près  d'un  -centimètre,  ayant  sur  son 
grand  diamètre  près  de  trois  -cantimètres. 

La  «conjonctive  qui  la  recouvre,  un  peu  plus  rosée  qu'ail- 
leurs est  mobile  et  sans  aucune  adhérence  avec  elle. 

La  tumeur  est  dure,  ne  se  laisse  aucunement  déprimer 
et  paraît  adhérente  au  globe  sous-jaeent,  fille  est  indolore, 
même  à  la  pression. 

Elle  siège  à  un  bon  centimètre  au-dessous  du  limba,  une  de 
ses  extrémités  repose  sur  le  muscle  droit  inférieur  et  sa 
masse  s'étale  presque  entièremient  du  côté  interne  de  telle 
façon  que  son  centre  coïncide  àj  peu  près  avec  le  méridien 
oblique  à  45°. 

Ls  mouvements  de  l'œil  ne  sont  gênés  que  dans  la  direc- 
tion en  bas,. 

Le  cul-de-sac  conjonctivai  inférieur  semble  plus  profond, 
quand  le  globe  se  porte  en  haut,  la  tumeur  apparaît  hors 
des  paupières  ;  dans  le  regard  de  face,  au  contraire,  la  tu- 
meur se  cache  sous  la  i)aupièrc  inférieure  qui  est  soulevée. 
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Les  membranes  inlcrnes  de  Tœil  sont  normales  et  la  vi- 
sion est  bonne. 

J'émets  le  diagnostic  de  fibrome  ou  fibro-sarcome  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  sclérotique  ou  des  tissus  préscléro- 
ticaux. 

Je  propose  l'ablation  simple  me  réservant  d'intervenir 
plus  complètement  si  le  microscope  révélait  la  présence 
d'une  tumeur  maligne. 

Le  24  septembre  j'interviens. 

Sous  la  cocaïne  employée  en  injections,  la  tumeur  encap- 
sulée se  laisse  facilement  séparer  des  tissus  sous-conjoncli- 
vaux. 

Elle  est  adhérente,  par  contre,  au  droit  inférieur  que  je 
sectionne  en  partie  et  adhérente  aussi  à  la  sclérotique. 

De  mon  mieux,  je  libère  ces  adhérences,  et  je  curette  le 
siège  d'implantation  scléroticale. 

Il  y  a  peu  de  sang  pendant  ropéralion,  quelques  fils  rap- 
prochent la  plaie  conjonctivale. 

Les  suites  sont  normales  et  même  le  droit  inférieur  à  con- 
servé son  bon  fonctionnement. 

Jusqu'à  ce  jour,  pas  de  trace  de  récidive. 

Examen  histologique. 

Cette  tumeur  de  la  grosseur  d'une  grosse  amande  a  sa 
surface  externe  et  ses  bords  arrondis  avec  une  échancrure 
sur  son  bord  inférieur  qui  lui  donne  un  aspect  réniforme. 

Elle  est  entièrement  entourée  d'une  capsule,  elle  est  très 
dure  au  toucher  et  crie  sous  le  couteau. 

Sa  coupe  présente  une  teinte  blanchâtre  et  un  aspect  gra- 
nité. 

Elle  est  traitée  pendant  48  heures  dans  la  liqueur  de  Boin. 

Les  coupes  sont  colorées  à  l'hémaléine-éosine. 

Le  microscope  montre  que  cette  tumeur  est  toute  entière 
constituée  par  du  tissu  fibreux  parfois  sclércux,  avec  une 
grande  abondance  de  cellules  conjonctives. 

Les  cellules  conionciiies  sont  de  grande  taille,  parfois 
isolées,  mais  le  plus  souvent  groupées  en  faisceaux  paral- 
lèles. Elles  sont  ordinairement  fusiformes,  presque  jamais 
étoilées  ou  ramifiées,  leur  noyau  est  unique,  allongé,  vési- 
culeux,  riche  en  substance  chromatique,  leur  protoplasme 
est  assez  difficile  à  distinguer  et  se  confond  généralement 
avec  les  fibres  conjonctives  environnantes. 

Elles  rappellent  par  leurs  caractères  les  éléments  du  tissu 
eonjonctif  de  récente  formation. 
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Le  tissu  fibreux  est  relativement  assez  développé,  il  est 
formé  de  fibres  conjonctives  parallèles  parfois,  distinctes  les 
unes  des  autres,  mais  la  plupart  du  temps,  soudées  en  un 
tissu  plus  ou  moins  compact  rappelant  le  derme  de  la  peau. 

En  certains  points,  on  voit  même  des  plaques  de  tissu 
sdéreux,  fortement  colorable  par  l'éosine  et  d'aspect  à  peu 
près  homogène. 

On  distingue  parmi  ces  éléments  de  gros  vaisseaux  à  struc- 
ture  normale  et  quelques  fibres  musculaires  striées. 

C'est,  en  somme,  la  structure  d'un  fibrome. 


•  • 

L'étiologie  des  fibromes  de  l'orbite  est  encore  obscure, 
on  invoque  dans  quelques  cas  l'influence  du  traumatisme, 

Il  semble  que  dans  notre  cas,  elle  n'est  pas  niable. 

C'est  à  l'endroit  contusionné  du  globe  oculaire  que  sié- 
geait la  tumeur  et  c'est  seulement  deux  mois  après  la  contu- 
sion qu'elle  s'est  développée. 

Il  faut  donc  en  conclure  que  le  traumatisme  a  été  la  cause 
déterminante. 

Notre  tumeur  était  adhérente  à  la  fois  à  la  sclérotique  et 
au  tendon  du  muscle  droit  inférieur,  mais  il  est  bien  diffi- 
cile de  préciser  quelle  a  été  exactement  son  origine,  s'est- 
elle  développée  d'abord  aux  dépens  de  la  sclérotique  ou 
aux  dépens  du  tendon  musculaire  ? 

Si  l'on  tient  compte  des  dires  du  malade,  la  première  appa- 
rition de  la  tumeur  aurait  été  sur  un  méridien  oblique  et 
non  vertical,  donc  plutôt  sur  la  sclérotique  et  les  adhérences 
au  tendon  auraient  été  secondaires. 

Au  siège  d'implantation  de  la  tumeur,  la  sclérotique  parais- 
sait normale,  mais  il  est  vraisemblable  qu'à  la  longue  le 
fibr(Hne  aurait  déterminé  l'amincissement  et  la  perforation 
de  cette  membrane  et,  par  suite,  aurait  pénétré  dans  l'œil. 

La  tumeur  s'est  présentée,  comme  c'est  la  règle,  avec  une 
capsule  d'enveloppe  qui  l'isole  des  tissus  voisins  et  facilite 
probablement  son  ablation. 

Elle  était  composée  partout  de  tissu  dense  et  ne  présentait 
nulle  part  de  parties  ramollies  ou  kystiques,  comme  on 
l'a  parfois  signalé  ;  il  est  vrai  qu'il  était  de  production  très 
récente,. 

Le  pronostic  en  est  bénin  et  les  récidives  sont  rares. 

L'aspect  de  la  tumeur,  sa  dureté,  sa  localisation,  la  mobi- 
lité des  tissus  sus-jaccnts  nous  a  permis  de  faire  facilement 
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le  dlûgnoRlid,  et  si  nous  ûVons  CfU  intéressant  de  VôUs  rap- 
porter ce  coft,  c*e»l  ft  cause  de  la  rareté  du  fibrome  siégeant 
sur  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire. 

Les  cas  de  fibrome  de  Torbîte  publiés  :  Badal  (Arch. 
opht.,  1891),  Horner  {AtiMleg  ocuL,  1872),  Péris  (BeAiner 
Klinischer  IVchenschrift,  1874),  Goldzielicr  (Centralbtait 
/.  Augenheilk.y  1894),  siègent  presque  tous  dans  la  logé 
postérieure  de  Torbite  en  arrière  de  la  Capsule  de  Tenon 
ou  bien,  ils  sont  souâ-cutanés  et  n'ont  aucune  relation 
avec  le  globe  oculaire  î  Despagnet,  fibrome  de  la  région  du 
sac  lacrymal  (1880)  ;  Fano,  fibrome  sous-cutané  du  grand 
angle  de  l'orbite  (1888)  ;  PiéChand  (1888). 

Nous  ne  voyons  guère  ressemblant  à  notre  cas  que  clvii 
publié  par  Gouin. 

En  voici  le  résumé  ; 

Il  s'agissait  d'un  tumeur  située  &ouâ  la  conjonctive  opérée 
par  Dufour  de  Lausanne,  et  provenant  du  tendon  du  muscle 
droit  externe. 

L'examen  microscopique  a  montré  un  tissu  fibreux  avec  de 
nombreux  vaisseaux  et  une  dégénérescence  hyaline  très 
accentuée. 

L'incision  de  la  tumeur  n'a  porté  aucun  préjudice  aux 
mouvements  du  bulbe,  et  il  n'y  a  pas  jusqu'ici  de  récidive  : 
Gouîn,  Uber  ein  sub-conjonctivale  Angiofibrome  des  aus- 
sereîn  Angenmuskel  mit  hyalinen  Degeneratîon  (  Arch.  /. 
Augenheitk.,   XXXIX.) 

M.  Ot'îî'ftÈT.  —  Sarcome  de  la  face  postérieur  de  Virls.  — 
Le  sarcome  de  la  face  postérieure  tle  l'iris  est  très  rare. 
Lagrange,  dans  son  traité  sur  les  tumeurs  de  l'oeil,  n'en  cite 
qu'un  cas  :  celui  d'Evi^etsky  (1896)  :  c'est  un  sarcome  méla- 
niqu©  diffus,  à  petites  Cellules  rondes. 

Daniâ  notre  cas,  il  s'agit  également  d*un  gèircôme  de  la 
face  postérieure  dô  Tiris,  qui  présente  certaines  particula- 
rités intéreissante^  à  signaler,  au  point  de  vue  anaiomlque. 
Ces  particularités  Sont  :  Le  développement  é!t<;eptlonnel 
d'un  sarcome  dans  la  membrane  rètro-iriennc,  l*aspect  parti- 
culier des  vaisseaux  contenus  dans  la  tumeur,  enfin,  1  exis- 
tence de  néoplasies  <iancéreusès  dans  la  rétine-  et  dans  la 
pupille. 

Notre  observation  concerne  une  femme  de  72  ans.  Sa 
vision  commença  à  diminuer  du  côté  gauche,  il  y  a  trois 
ans  :  elle  avait  comme  un  brouillard  devant  son  ceil,  et 
voyait  souvent  passer  des  «  serpenta  ».  Le  brouillard  aug- 
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niehtâ  ûsséî  brusquement  éiî  mars  dernier;  et  la  malade  sê 
décida  à  venir  consulter  à  Tltôtel-Dieu  lé  16  juillet. 

Examen  :  Dans  la  partie  supéro-intôme  de  la  chambre 
antérieure  de  Tcpil  gauche,  Tiris  fait  faillie  ;  maïs  il  n*atteint 
pas  la  facô  postérieure  de  la  cornée.  La  surface  irienne  est 
lisse  et  n'offre  rien  de  spécial  à  noter.  Au  niveau  de  là 
pupillCj  riris  s'infléchit  légèrement  en  dedans  et  laisse  voir 
un  petit  bourrelet  noir  :  il  y  a  un  èctropion  assez  marqué  de 
l'uvée.  En  regard  de  cet  èctropion,  le  eristallni  montre  des 
fibres  rayonnées  -eataractées. 

L*of?îl  est  éelairable  en  dehors  ;  et  présente  Une  bonne  pror 
jéctiôn  lumineuse  dans  les  différentes  directions.  L'aeuité 
visuelle  est  égale  â  1/10.  11  n'y  a  pas  de  tonus.  11  n*y  a 
atUîune  lésion  du  c6té  de  la  seléi^otiqUe  et  de  l'angle  irido- 
kératique. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  l'iris  est  porté  par  notre 
maître,  1©  professeur  de  Lapersonne  ;  rénuclèâtion  décidée 
et  faite  le  lendemain  17  juillet. 

Nous  avons  reçu  tout  dernièfement  des  nouvelles  de  notre 
malade  î  elle  est  actuellement  en  Lorraine  *  elle  va  bien, 
porte  Un  œil  de  verre  *  mais  depuis  quelque  temps,  elle 
verrait  ôUsSÎ  des  «  serpents  »  de  son  œil  droit. 

Après  énucléation,  le  globe  montre  un  aspect  extérieur 
normal,  un  nerf  optique  sain.  Une  fois  Seetienné  en  deux 

segments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  nous  ne  remar- 
quons rien  de  spécial  ni  du  côté  du  Vitré,  ni  du  côté  de 
l'hémisphère  postérieur. 

Dans  le  Segment  antérieur,  nous  apercevons,  à  travers  Je 
vitré  qui  reste  adhérent  et  le  cristallin,  un  petit  nodule  noir, 
de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  placé  derrière  l'iris  et  immé- 
diatement au-dessôus  des  procès  cîliaires. 

Les  segments  antérieur  et  postérieur  sont  fixés  aU  sublimé 
et  inclus  en  celloïdine  pour  être  SôUmis  à  l'ejCàmen  histo- 
logiqUe. 

Examen  MîCttoscot*iQtjË.  —  Si  nous  examinons  avee  Un  fai- 
ble grossissement  le  segment  antérieur,  nous  voyons  aus- 
sitôt, â  la  face  postérieure  de  l'iris,  une  tumeur  *  elle  est  de 
forme  à  peu  près  ovale  ;  mesure  environ  4  millimètres  de 

hauteur,  et  2  millim.  1/2  de  largeur.  Elle  S'étend  des  procès 
ciliaires  à  l'extrémité  pupillairc  de  l'irîs.  Sur  un  certain 
nombre  de  coupes,  l'iris  se  recourbe  même  légèrement  sur 
la  tumeur.  Sur  d'autres  coupes,  la  tumeUr  apparaît  moins 
volumineuse,  elle  n'occupe  que  la  partie  moyenne  de  la 
face  postérieure  de  l'iris  et  n'atteint  pas  lés  franges  ciliaires» 
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En  arrière,  elle  est  en  coiilact  avec  le  cristallin  ;  sur  les  pré- 
parations, on  retrouve  des  débris  de  la  cristalloïde  anté- 
rieure, rosiés  adhérents  à  la  masse  néoplasique. 

La  tumeur  est  bien  limitée  sur  toute  sa  périphérie  par  une 
bordure  de  pigment  qui  en  certains  endroits  s'amincit  à 
l'extrême  et  qui  en  d'autres  a  même  cédé,  très  probablement 
sous  l'influence  do  l'accroissement  de  la  tumeur.  Il  existe 
notamment  quelques  solutions  de  continuité  de  la  bordure 
pigmentaire  du  côté  de  l'iris.  Nous  faisons  observer  dès 
maintenant,  en  passant,  que  la  tumeur  n'a  pas  envahi  le 
stroma  irîen.  En  somme,  la  tumeur  s'est  développée  dans  la 
membrane  pigmentée  rétro-irienne  ;  mais,  pour  le  dire  de 
suite,  indépendamment  des  cellules  noires  de  la  «  pars 
iridica  retinœ  »;  nous  ne  sommes  nullement  en  présence 
d'une  tumeur  mélanique.  A  l'intérieur  de  la  tumeur,  il  y  a 
bien  encore  quelques  Iravées  pigmentaires,  surtout  à  la 
périphérie,  mais  il  n'existe  nulle  part  un  élément  cellulaire 
néoplasique  qui  contienne  de  la  mélanine. 

Si  maintenant  nous  passons  à  l'étude  de  la  constitution  de 
la  tumeur,  sur.  des  coupes  colorées  à  l'hémaléine  Van 
Gieson,  nous  distinguons  facilement  des  sortes  de  lobules, 
composés  de  noyaux  assez  foncés,  baignant  dans  une  subs- 
tance plus  claire.  Ces  lobules  sont  plus  ou  moins  entourés 
par  des  travées  de  tissu  conjonctif  rouge,  rappelant  par 
endroits  les  espaces  de  Kiernan  du  foie. 

Il-  faut  nous  adresser  à  un  plus  fort  grossissement  pour 
reconnaître  les  détails  de  structure   : 

Cellules.  — .  La  tumeur  se  compose  de  petites  cellules 
fusiformes.  Les  noyaux  sont  plus  ou  imoins  allongés,  assez 
épais  ;  ils  prennent  mal  la  couleur  ;  ils  sont  granuleux.  Le 
protoplasma  cellulaire  est  lui-même  mal  coloré,  il  émet  par 
places  de  petits  prolongements  qui  contribuent  à  donner 
aux  cellules,  leurs  formes  irrégulières.  Les  cellules  sont 
elles-mêmes  désordonnées  les  unes  par  rapport  aux  autres. 
Nulle  part,  nous  ne  les  voyons  disposées  parallèlement  les 
unes  aux  autres,  constituant  de  véritables  faisceaux.  Nous 
rencontrons  cependant  par  places,  des  espèces  de  tourbillons, 
et  nous  observons  d'une  façon  générale  une  tendance  des 
cellules  à  se  rapprocher  du  fuseau.  En  résumé,  nous  avons 
affaire  à  un  sarcome  à  cellules  lusiformes. 

Entre  les  tourbillons  cellulaires  nous  découvrons  çà  et  là 
des  travées  conjonctives,  constituées  presque  uniquement 
par  des  vaisseaux.  Parmi  ces  vaisseaux,  il  y  en  a  d'assez 
volumineux,  qui  ont  une  paroi  fibreuse.  De  ces  vaisseaux 
principaux   partent  de  nouveaux  canaux,   pleins  de   sang, 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS  549 

de  calibres  irréguliers,  anastomosés  entre  eux,  émettant, 
sans  aucune  loi,  de  très  nombreuses  ramifications.  Certains 
de  ces  canaux  ont  une  paroi  nette,  avoc  cellules  endothé- 
liales  faciles  à  distinguer.  D'autres  paraissent  ne  pas  en 
avoir  et  semblent  cheminer  directement  entre  les  cellules 
cancéreuses.  Cependant,  on  aperçoit  de  place  en  place  des 
celules  à  bâtonnet,  colorées  plus  fortement  que  les  autres 
cellules  sarcomateuses.  Les  ramifications  vasculaires  se  ter- 
minent en  pointes  très  effilées  ;  et  là  où  Ton  peut  suivre 
la  pointe  jusqu'à,  son  extrémité,  après  le  dernier  globule 
rouge,  il  nous  est  possible  de  reconnaître  que  la  pointe  est 
comme  coiffée  comme  par  un  certain  nombre  de  noyaux, 
noyaux  en  formes  de  bâtonnets,  longs  et  minces,  fortement 
colorés,  tranchant  bien  auprès  des  cellules  néoplasiques, 
fusiformes,  à  noyaux  courts  et  gros,  clairs,  bien  moins 
bien  colorés.  Cet  aspect  fait  penser  aux  «  pointes  d'accro^is- 
scment  et  aux  cellules  vaso-formatives  »  (|ue  décrit  Ranvicr 
dans  son  chapitre  sur  le  développement  des  vaisseaux  san- 
guins* 

Cette  disposition  mérite  de  retenir  notre  attention^  Nous 
sommes  en  droit  de  nous  demander  si  ces  sortes  de  cellules 
vaso-formativc,  qui  ne  sont,  en  somme,  que  des  cellules 
conjonctives,  groupées  ainsi  autour  d'un  pointe  vascu- 
laire,  ne  isont  pas  capables  de  se  transformer  en  cellules 
sarcomateuses  et  de  prendre  part  au  développement  de  la 
jnéoplasie  ?  Le  système  vasculaire  jouerait  alors  un  rôle 
important  dans  la  formation  de  la  tumeur.  Nous  ne  voulons 
pas  dire  que  la  tumeur  ait  une  origine  vasculaire  ;  nous  n'y 
voyons  pas  de  lobules  bien  dessinés  avec  un  vaisseau  au' 
centre  et  autour  des  cellules.  Mais  nous  sommes  portés  à 
croire  que  les  vaisseaux  en  donnant  naissance  aux  cellules 
vaso-formatives,  contribuent  à  l'accroissemeait  secondaire 
de  la  tumeur. 

Nous  connaissons  la  tumeur.  Dans  les  organes  voisins  que 
trouvons-nous?  Dans. l'iris,  les  procès  ciliaires,  le  muscle 
ciliaire,  nulle  trace  de  sarcome  ;  mais  des  signes  d'irrita- 
tion lente  :  de  l'œdème  et  de  la  congestion.  L'iris,  les  procès 
ciliaires  et  le  muscle  paraissent  dilatés  ;  ils  ont  leurs  vais- 
seaux gorgés  de  sang. 

L'iris  a  une  épaisseur  triple  de  celle  du  côté  opposé.  Sur 
les  coupes  au  Van  Gieson,  le  slroma-irien  n'est  que  très 
faiblement  teinté  en  rose  ;  même  par  endroits,  il  est  tout 
à  fait  transparent.  Au  milieu  de  celte  substance  claire,  on 
aperçoit  çà  et  là,  bien  séparées  les  unes  des  autres,  des 
cellules,  généralement  allongées,  dont  le  noyau  et  le  proto- 
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plasma  ont  assez  bien  pris  la  couleur.  Il  est  possible  de 
suivre  dans  la  substance  intercellulaire  les  fips  filaments  que 
les  cellules  émettent.  Enfin,  du  côté  de  la  couche  des  noyaux 
de  Panas,  les  cellules  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres, 
par  suite  probablement  de  la  pression  exercée  par  Teedème. 

Nous  constatons  les  mêmes  lésions  dans  le  stroma  du 
corps  ciliaire.  L'espace  compris  entre  les  bords  du  muscle 
ciliaire  et  la  rétine  oiliaire  est  plus  étendu  que  de  coutume  ; 
le  musclo  ciliaire  lui-même  paraît  plus  développé,  si  on  le 
compare  avec  la  partie  du  muscle  située  de  Tautris  côté.  3es 
faisceaux  sont  séparés  par  un  tissu  plus  lâche  que  norma- 
lement. 

L'angle  irido-kératique  est  libre.  Sur  la  plupart  des  cou- 
pes, le  canal  de  Schlemm  paraît  obstrué.  Enfin,  il  existe 
des  parcelles  de  pigment  dans  le  réticulum  scléro-(3ornéen. 

Si  nous  passons  à  Texamen  du  segment  postéirieur,  nous 
constatons  que  la  rétine  est  lésée,  ainsi  que  la  papille. 

Dans  la  rétine,  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  des 
cellules  multipolaires,  nous  avons  découvert  uii  amas  patho- 
logique de  cellules.  Cet  amas  cellulaire  est  situé  à  un  dia- 
mètre papillaire  environ  de  la  papille  et,  dans  son  ensemble, 
présente  une  largeur  à  peu  près  égale  à  celle  de  ce  dernier 
organe.  Cette  néoplasie  refoule  un  peu  en  dehors  la  couche 
des  grains  internes.  Elle  s'est  développée  immédiatement 
en  arrière  d'un  vaisseau  rétinien.  Schématiquement,  elle 
peut  être  divisée  en  trois  lobules  ;  chaque  lobule  comprend 
une  périphérie  et  un  centre.  La  périphérie  est  une  cou- 
ronne de  tissu  dense,  composé  de  cellules  serrées  les  unes 
à  côté  des  autres.  Le  centre,  au  contraire,  est  clair,  avec  des 
cellules  espacées  au  milieu  d'une  substance  ayant  une  teinte 
brunâtre.  Les  cellules  que  nous  rencontrons  là,  ne  sont  point 
des  leucocytes.  Elles  ont  des  noyaux  un  peu  allongés,  gra- 
nuleux ne  se  colorant  pas  fortement.  Elles  ont  des  prolon- 
gements ;  elles  sont  irrégulières.  Pour  conclure,  elles  rappel- 
lent les  cellules  du  sarcome  rétro-irien. 

A  la  papille,  nous  observons  la  même  lésion.  Nous  ne 
voyons  pas  d'excavation  physiologique,  plutôt  un  léger  degré 
de  stase.  Immédiatement  en  avant  de  la  lame  criblée,  et  s'in- 
fîltrant  dans  la  choroïde,  nous  retrouvons  un  amas  cellu- 
laire :  il  est  composé  des  mêmes  éléments  trouvés  dans  la 
rétine,  mais  il  apparaît  plus  diffus. 

Comment  faut-il  interpréter  la  présence  de  ces  nouvelles 
néoplasies  ?  Avons-nous  affaire  à  des  cancers  primitifs  mul- 
tiples ?  La  situation  antérieure  du  sarcome  irien  ne  nous 
permet  pas  d'envisager  l'hypothèse   d'une  propagation   par 
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la  voie  du  vitré.  La  présen^je  d'un  vaisseau  près  de  la  néo^ 
plasie  rétinionao  noua  porterait  ài  •ci'oire  qu'il  s'agit  plutôt 
d'une  métastase  par  voie  lymphatique. 

M.  Antonelli.  —  Je  vaudrais  demander  à  M.  Offret  gi 
la  tumeur  était  pigmentée,  et  de  quelle  façon,  Le^  dessins 
et  projections  qui  nous  ont  été  présenté»  ne  onontreraient  pas 
de  pigmentation.  Or,  cela  plaiderait  contre  le  diagno^tio  de 
sarcome,  toutes  les  publications  les  plus  récentes  sur  les 
néoplasies  intraoculaires  tendant  à  démontrer  que  le  leu- 
cosarcomo  du  tractus  uvéal  n'existe  pas  et  que,  seuls  les 
mélcaxosar cornes  sont  l'apanage  de  cet  organe. 

RocHON-DuviGNEALD,  —  Obs.  I.  Hydrocéphalie,  Microph- 
talmie  légère  avec  chorio^rétinite  chez  une  (illeile  morte  à 
5  mois,  —  D.  Suzanne,  5  mois.  Parent»  bien  portants.  Ni 
chez  le  père,  ni  chez  la  mère,  on  ne  peut  trouver  de  traces  de 
syphilis.  Un  enfant  précédent  mort  à  15  jours,  pas  de  ren- 
seignements. 

L'enfant  actuelle,  née  à  terme  après  grossesse  et  accouche- 
ment normaux.  Nourrie  au  sein  un  mois,  puis  au  lait  de. 
vache. 

Convulsions  à  deux  mois. 

A  3  mois  la  mère  s'aperçoit  que  la  tête  de  l'enfant  grossit. 

A  4  mois  l'enfant  placée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
(service  du  D'  Richardière)  présente  une  hydrocéphalie  con- 
sidérable (56  centimètres  de  tour  de  télé)  avec  crépitation 
parcheminée  des  os  du  crâne.  Contracture  des  membres  infé- 
rieurs. 

Examen  des  yeux.  —  Microphtalmie  évidente  pour  l'œil 
gauche  ;  les  dimensions  de  l'œil  droit  sont  à  peu  près  nor- 
males. Oscillations  continuelles  des  globes,  sorte  de  nystag- 
mus  lent.  Les  pupilles  sont  le  plus  souvent  contractées,  ne 
se  dilatent  qu'incomplètement  dans  l'obscurité.  Lor»  de» 
mouvements  du  globe,  les  diamètres  pupillaires  se  mKxlifient. 

La  pupille  gauche  montre  des  synéchies  anciennes,  qui  ne 
sont  pas  bien  évidentes  à  droite. 

A  droite,  l'examen  ophtalmoscopiquc  montre  une  papille 
qui  paraît  très  grande  à  cause  du  fort  grossissement  que 
détermine  rhypcrmétropie  considérable  de  cet  œil.  Cette 
papille  est  pâle,  à  gros  vaisseaux,  sans,  saillie  notable.  Du 
côté  nasal  de  la  papille  à  2  ou  3  diamètres  papillaires,  on 
voit  une  assez  vaste  surface  blanche  (1  fort  diam.  papillaire 
environ)  ovale,  irrégulièrement  encadrée  de  pigment,  et 
parcourue  par  quelques  vaisseaux  choroïdiens,  parmi  les- 
quels on  voit  encore  quelques  taches  pigmentaires  noires.  Il 
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«'agit  éviilommcnl  d'une  plaque  d'alrophie  chorio-réliriieiine. 

Nolons  (|u'il  csl  impossible  de  l'aire  un  examen  ophtalnios- 
copique  complet  et  précis  à  cause  des  oscillations  perpé- 
tuelles des  globes. 

L'œil  gauche  n'esl  pas  suffisamment  éclairable  pour  l'exa- 
men des  membranes  profondes. 

La  mort  survint  le  19  janvier  1900  à  la  suite  d'une  diarrhée 
verte  très  abondante. 

Dimensions  extérieures  des  globes. 

Cornée 

Diam.        Diam.     Diam.      Diam.         Diim. 
vertical    borizool.  anl.post.   vert.       horizon I . 


Nouveau-né   normal   d'après 

Ricke,     cité     par     Hûss- 

baum Millim.     17,7  9,7        10 

Œil  di'oit    (hydrocéphale    de 

5  mois)   Millim.     18  19        18        10  11 

Œil   gauche   (nettement   mi- 

crophtallne)    ....    Millim.     15  17        15  9  10 

Ces  chiffres  confirment  que  la  microphtalmie  était  d'un 
degré  très  léger  pour  l'œil  droit,  tandis  qu'elle  était  très 
nette  à  gauche. 

Examen  des  globes  oculaires.  —  Œil  droii,  —  Segment 
antérieur.  —  Cornée  normale.  Angle  irien  normal.  Iris  nor- 
mal. Procès  et  muscle  ciliaire  normaux.  Le  cristallin  paraît 
normal,  sauf  qu'il  est  fortement  ombiliqué  au  centre  de  sa 
face  postérieure. 

Segment  postérieur.  —  La  papille  est  normale  ainsi  que 
la  rétine  et  choroïde  avoisinantes. 

Plaque  d'atrophie  chorio-rétinienne.  —  Elle  représente 
une  dépression  à  bords  à  pic,  taillée  aux  dépens  de  l'épais- 
seur chorio-rétinienne.  Le  bord  est  constitué  psr  la  rétine 
Cjctropionnée  vers  la  choroïde.  Dans  la  dépression,  les  deux 
membranes  sont  atrophiées,  la  rétine  beaucoup  plus  que  la 
choTOïde  qui  est  reconnaissable  à  quelques  vaisseaux. 

Nerf  optique,  —  Il  paraît  en  gros  à  peu  près  normal, 
cependant  il  ne  prend  pas  normalement  le  Weigert,  reste  un 
peu  pâle.  Il  est  probablement  le  siège  d'une  légère  atrophie 
descendante  due  à  la  compression  du  chiasma  par  l'eclasie 
considérable  qui  existait  au  niveau  du  plancher  du  3®  ventri- 
cule du  cerveau,  hydrocéphalique. 

Œil  gauche.  Segment  antérieur.  —  La  cornée,  l'angle  irien 
sont  normaux.  L'iris  est  normal  à  part  de  petites  synéchies 
non  pigmentées  qui  s'insèrent  sûr  la  crislalloïde  et  paraissent 
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ôlic  plutôt  de  vraies  synécliies  anciennes  que  des  restes  de  la 
membrane  pupillaire. 

Le  cristallin  présente  la  même  cupule    postérieure    que 

dans  ■ 
Segmenl  postérieur.  —  La  papille  est  coiffée  par  un  pli 


do  la  létiiie  au  sommet  duquel  s'insère  une  bride  Dbreuse  et 
vasculaire,  résultat  probable  d'une  inflammation  du  vitré  et 
agent  de  la  traction  qui  a  déterminé  ce  petit  décollement 
rétinien. 

Coupes   Ironlales   passant   par   l'équaieur  du   globe.     — 
Elles  montrent  sur  tout  le  pourtour  du  globe  une  chorio-. 
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réliiiilo  très  prononcée.  La  rétine  est  plus  profondément 
atteinte  que  la  choroïde,  elle  est  en  beaucoup  de  points 
coniplôlemenl  atrophiée  et  infiltrée  de  pigment. 

Nerl  optique,  —  De  volume  à  peu  près  normal  il  est 
beaucoup  plus  atrophié  qtie  celui  de  droite,  évidemment  par 
dégénérescence  ascendante  consécutive  à  la  chorio-rétinitc. 

En  résumé  à  des  lésions  étendues  do  lœil  gauche  corres- 
pondait une  microphtalmie  notable,  tandis  que  l'œil  droit 
atteint  d'une  simple  plaque  de  chorio-rétinite  avait  pris  un 
développement  à  peu  près  normal. 

Obs.  II.  —  Hydrocéphalie,  Microphlalmie  très  prononcée 
par  rétinO'hyalite  avec  décollement  rétinien.  Mort  à  16  mois. 
—  Garçon  de  IC  mois.  Père  mort  tuberculeux.  Mère  bien 
portante.  Grossesse  normale.  Accouchement  à  terme  facile. 
Poids  à  la  naissance  2  kilos  750.  Nourri  aii  sein  8  jours, 
puis  confié  à  une  nourrice  qui  lui  donne  le  biberon  à  la 
campagne. 

La  tête  commence  à  grossir  à  2  mois.  Actuellement  elle 
a  56  centimètres  de  tour.  L'enfant  à  76  cent,  de  taille  et  pèse 
9  kilos  950.  Son  poids  et  sa  taille  sont  donc  à  peu  près  nor- 
maux pour  son  ûge.  Ses  yeux,  d'après  sa  mère,  ont  toujours 
paru  petits. 

L'œil  droit  est  très  microphtalme.  Sa  pupille  est  petite, 
régulière,  immobile  et  laisse  voir  une  cataracte. 

L'œil  gauche  est  un  peu  moins  microphtalme.  Il  y  a  des 
synéchics  irienncs.  Le  cristallin  présenle  en  haut  une  petite 
opacité.  Le  fond  de  l'œil  montre  un  reflet  grisâtre  sans  aucun 
détail  visible. 

L'enfant  meurt  de  gastro-entérite.  Pas  de  tuberculose  des 
viscères. 

Examen  des  globes  oculaires,  —  Œil  gaucho  (le  moins 
atrophié). 

Diam.    transversal    15  millim* 

Diam.    antéro-postér 10  millim. 

Cet  œil  est  donc  fortement  aplati  d'arrière  en  avant. 

La  cornée  est  normale  comme  tissu,  l'angle  irien  conservé, 
l'iris  présente  de  petites  synéchies  capsulaires.  Le  cristallin 
est  de  forme  irrcgulière  et  partiellement  cataracte. 

La  rétine  est  épaisse,  proliférée,  dissociée,  sa  surface 
vitréecnnc  tirée  en  dedans  par  des  brides  de  rétraction  du 
vitré.  En  quelques  points,  petits  décollements  rétiniens  rem- 
plis par  un  exsudât  homogène.  Il  y  a  surtout  ici  des  lésions 
de  rétino-hyalite. 
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Le  nerf  optique  n'est  plus  qu'un  filament  fibreux. 
Œil  droit,  beaucoup  plus  atrophié  que  le  gauche. 

Dîam.    anléro-post 10  millim. 

Diam.    transversal    11  millim. 


Les  lésions  de  réiino-hyalite  sont  de  même  nature,  mais  la 
rétine  est  plus  largement  décollée  par  suite  d'une  rétraction 
plus  complète  du  vitré. 

Ces  deux  yeux  ne  sont  plus  seulement  des  microphlalmes  ; 
ce  sont  véritablement  des  yeux  phtisiques.  C'est  la  phtisie  du 
globe  de  date  inlra-ulérine,  l'enfant  n'ayant  jamais  «  eu  mal 
aux  yeux  »  de  son  vivant. 
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Avec  les  deux  globes  de  robservalioii  précédente,  ils 
constituent  une  série  où  les  lésions  vont  croissant  tandis  que 
parallèlement  les  globes  diminuent  de  volume.  Ce  sont  là 
des  microphlalmies  par  irido-choroïditcs  intra-utérines  d'in- 
tensités di\erses. 

On  ne  peut  guère  douter  que  Thydrocéphalie  ne  reconnût 
une  même  cause  que  les  lésions  oculaires,  quel  que  fût,  du 
reste,  cette  cause,  restée  cachée  chez  le  premier  enfant, 
tandis  que  chez  le  second  on  peut  songer  à  la  tuberculose 
paternelle. 

M,  F.  Terrien.  —  Un  point  me  semble  devoir  être  pré- 
cisé dans  rintéressanle  communication  de  M.  Rochon-Duvi- 
gneaud. 

La  dépression  en  cupule  de  la  face  postérieure  du  cris- 
tallin observée  sur  Tajil  le  moins  microphlalme. 

Je  ne  crois  pus  qu'il  faille  atlribuer  celle  disposition  à.  la 
microphlalmic,  car  je  l'ai  assez  souvent  rencontrée  sur  dos 
yeux  d'enfants  parfaitement  normaux.  En  particulier,  dans  la 
série  d'yeux  d'enfants  que  j'ai  coupés  au  moment  de  mes 
recherches  sur  la  persistance  de  l'artère  hyaloïdienne,  il 
existe  deux  yeux  d'efifants,  l'un  appartenant  à  un  sujet  do 
21  jours,  un  autre  à  un  sujet  de  31  jours,  dans  lesquels  celle 
disposition  réniforme  est  des  plus  caractéristiques.  Il  n'exislc 
aucune  autre  anomalie  et  cet  aspect  est  peut-être  bien  moins 
la  conséquence  d'une  malformation  (|uc  d'une  rétraction  sous 
l'influence  des  réactifs,  d'un  cristallin  encore  très  mou. 

M.  de  Lapersonne  déclare  vacantes  une  place  de  membre 
titulaire  et  une  place  de  membre  correspondant  national. 

Nomination  de  commissions  iVcxamen  des  candidatures. 

Pour  la  plaCo  de  membre  titulaire,  MM.  Tcrson,  Anlonelli, 
iJupuy  Dulcmps,  rapporteur. 

Pour  la  place  de  membre  correspondant  national, 
MM.   Chaillous,    Terrien,    Duclos  rapporteur. 

Elections  générales  pour  l'année  1909. 

Election  du  Pvésident, 
(18  votanls). 

M.  Pechin 17  voiK. 

1  bulletin  blanc* 
M.  Pechin  est  élu  présideat.       ! 
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Election  du   vice-président, 
(18  votants). 

MM.  Sauvineau   12  voix 

Chailloiis    3    — 

Morax    1     — 

Terrien    1     — 

Sulzer    1     — 

M.   Sauvineau  est  élu  vice-président. 

Election  da  Trésorier. 
(18  votants).  . 

M.  Dubois  de  Lavigerie  est  élu  à  runanimité. 

Elections   des   Secrétaires   annuels, 
(18  votants). 

MM.  Monthus  16  voix 

Cantonnet  16    — 

Sorini    2    — 

Dupuy-Dutemps 1     . . 

MM.  Monthus  et  Cantonnet  sont  élus  secrétaires  annuels. 
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De  la  [ixalinn  cl  de  la  hijslilomic  dans  V opération  de  In 
cataracte^  par  le  1)'  Boxsignorio  {Archives  d'Ophtalmologie, 
septembre  1908).  —  L'auteur  préconise  la  fixation  du  globe 
par  une  pince  placée  sur  le  prolongement  du  diamètre  de  la 
cornée,  pour  obtenir  un  équilibre  stable  de  Toeil  et  pendant 
la  ponction  et  la  contre-ponction  et  pendant  la  section.  Pour 
la  kystitomie,  Mme  Bonsignorio  conseille  de  pratiquer  plu- 
sieurs incisions  de  la  capsule  et  d'étendre  la  section  jusqu'au 
bord  du  cristallin. 

J.  G. 

De  quelques  réllexes  dans  rhystérie  (réflexes  muqueux 
et  pupillaires),  par  H.  Roger  (Gazette  des  hôpitaux,  1"  dé- 
cembre 1908).  —  Revue  d'ensemble  sur  les  réflexes  pharyn- 
gien, conjonctival  et  pupillaire.  Le  réflexe  conjonctival  est 
aboli  dans  48  p.  100  des  cas  d'hystérie,  d'après  Roger  (Le- 
moine  donnait  33  p.  100  et  Pansier  50  p.  100).  La  sensibilité 
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cornéenne  est  conscnée  dans  5ô,8  p.  100  et  la  sensibilité 
bulbaire  dans  50  p.  100  de»  cas  (Robineau).  Les  réflexes 
pupillaires  peuvent  être  modifiés.  On  sait  que  Babinski  el 
Sauvineau  n'admettent  pas  les  troubles  du  réflexe  lumineux 
dans  rhyslérie.Cependant  Westphal  et  plus  récemment  Red- 
lich  ont  observé  la  mydriase  et  Tabolition  du  réflexe  à  la 
lumière  au  cours  des  crises  hystériques,  Rodiet,  Pansier  el 
Cans  {Revue  médicale  de  Sormandie,  juin-juillet  1908),  ont 
remarqué  au  cours  de  la  crise*:  1*  myosis  et  abolition  du 
réflexe  à  la  période  des  convulsions  cloniques  ;  2*  mydriase, 
paresse  ou  abolition  du  réflexe  à  la  période  des  comiilsions 
toniques  ;  3*  vers  la  fin,  le  réflexe  reparaît  ;  4**  immédiate- 
ment après  la  crise  :  myosis  et  paresse  pupillaire.  En  dehors 
des  attaques,  Siémerling  a  observé  quatre  fois  ^'abolition 
de  réflexe  photomoteur.  Enfin,  Roger  cite  les  autres  troubles 
qui  ont  été  observés  :  mydriase,  anisocorie,  modification  de 
la  forme  de  la  pupille  (Westphal),  abolition  de  réflexe  à  la 
convergence.  Le  réflexe  à  la  douleur  persiste  (Pitres). 

J.  G. 

La  syphilis  expérimentale  de  Vœil  du  lapin,  par  le  D' 
Roussel.  {Le  Progrès  médical,  1"  août  1908.)  —  En  1906, 
Bertarelli  eut  l'idée  d'inoculer  la  syphilis  au  lapin.  Déjà 
en  1881,  Hansell,  en  1905  Sié'gel  et  Schulze  avaient  essayé 
de  produire  des  lésions  syphilitiques  sur  l'œil  du  lapin, 
mais  c'est  Bertarelli  qui  décela  le  premier  dans  les  tissus,  la 
présence  du  ireponema  pallidum.  Il  insérait  un  morceau  du 
tissu  suspect  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  du  la- 
pin. Dans  50  p.  100  des  cas  il  se  produisait  une  kératite  in- 
terstitielle, après  une  période  d'incubation  de  5  à  6  semai- 
nes. De  nombreux  auteurs  ont  depuis  obtenu  des  résultats 
identiques.  Tomaszewski  obtient  une  kétratite  parenchy- 
mateuse  au  bout  de  six  à  huit  semaines  en  injectant  dans 
la  chambre  antérieure  du  virus  provenant  d'un  chancre.  Les 
lésions  sont  transmissibles  d'un  lapin  à  un  autre  ;  la  période 
d'incubation  est  d'autant  moins  longue  et  les  modifications 
oculaires  d'autant  plus  prononcées  que  les  passages  sont 
plus  nombreux.  J.  G. 

Recherches  sur  la  viscosité  du  liquide  endo-oculaire  dans 
le  glaucome,  par  N.  Scalinci.  {Archives  d'Ophtalmologie, 
septembre  1908.)  —  Scalinci  a  fait  des  recherches  sur  la 
composition   de  l'humeur  aqueuse   dans   six  cas   de  glau- 
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corne.  Il  a  pu  constater  :  1°  Que  la  viscosité  du  liquide 
endo-oculaire  n'est  pas  augmentée  de  façon  sensible  :  on  ne 
peut  donc  admettre  que  le  contenu  protéïque  se  soit  accru; 
2°  la  cause  du  glaucome  n'est  donc  pas  la  difficulté  de  l'éli- 
mination du  liquide  endo-oculaire  altéré  par  l'augmenta- 
tion des  protéïques  ;  3°  l'augmentation  des  protéiques  dans 
le  glaucome  aigu  doit  être  attribué  à  la  sta&e  circulatoire 
qui,  par  suite  des  altérations  des  parois  vasculaires,  per- 
met que  les  protéïques  du  sang  passent  en  abondance  dans 
la  cavité  oculaire  ;  4°  l'augmentation  du  contenu  protéïque 
du  liquide  endo-oculaire  dans  le  glaucome  doit  être  consi- 
dérée non  comme  une  cause,  mais  comme  un  effet  de  l'aug 
mentation  de   la  tension.  J.  G. 
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Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  du  D'  Chauvel, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin  inspecteur  de 
l'armée.  Il  fut,  pendant  de  longues  années,  le  collaborateur 
actif  du  Recueil  (V ophtalmologie  qu'il  dirigeait  avec  notre 
Père  depuis  1894,  et  dans  lequel  il  fit  paraître  en  1894,  1895 
et  1896,  d'intéressantes  études  ophtalmologiques.  Il  avait  pu, 
au  Val-dc-Grâce,  où  il  fit  pendant  plusieurs  années,  un  en- 
seignement ophtalmologique  très  complet,  recueillir  de  très 
nombreuses  observations  concernant  les  troubles  visuels  dans 
l'armée.  L'étude  des  troubles  de  la  réfraclioin  est  (oui  à  fait 
remarquable.  Il  avait,  en  1881,  écrit  l'arlicle  Orbite  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  et  en  1890,  publié  avec 
Nimier,  un  Traité  pratique  de  chirurgie  d'armée. 

J.  Galezowski. 
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Nous  avons  le  plaisir  d'apprendre  la  nomination  au  grade 
d'officier  de  l'Instruction  publique,  du  D'  Beauvois,  notre 
sympathique  secrétaire. 

Cette  année,  deux  de  nos  collaborateurs,  les  D"  Antonelli 
et  Houdart  de  Brest,  ont  été  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d'honneur.  Nous  leur  adressons  toutes  nos  félicitations. 
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Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Madame.  Téléphone  704-19. 


LIISl   t'AUlEUlLd*  lUIlUllEO  £T  lirrHnElbV    mkwnnii^ub 

pour  Malades  et  Blessés 

Fabricant  br«i»l*».a-d,g.  — foumiiMur  il«*  Hapltint 

iPÂRIS,RueHautef6uille,10(|râsiïcDiBj8HédKmrt 

FMjTEuiLS-PORToiHS     9  uCniiLLES  D'OR* Kipoùtioii  Qniiiiwllï PARIS  1900       fauteuils ROULAH 

de  tous  aysièmes  '~  pour  n|i|iarwinei 

et  jantiuB. 


VOmjRB  A  LEVIER 

"irtràmporiiieiniaindéscn      &niient  Bépill«  wë    «mWOIEUH  d    B  be      ecUoonéo  el  dirigée  an  mo; 

•^  laDilaaeten  cbsmin  doter.         sobols  cioolclionlM.      Bmi  lion  no  go  d'une  seule  mam. 

Sur  demande,  envoi  franco  du  Grand  Catalogoe  illustré  aveo  Prix  confsnant  ^^^^ëy, 
e(  s?s  SuDoléinents .        Auausc  Succurealo.  - 


-  Maison  fondée  en  1847.    TÉLÉPHONE  81! 


ANIODOL 


ANTISEPTIQUE  OËNËRAl. 

ofln  Caustip,  non  Toxiiine,  AnalgËsliiue. 

Ne  Sent  pas,  ne  Tache  pas,  Inalterabla. 
DESODORISANT   DWIVSBSBZ, 

OBSTÉTRiaUE,  CHIRURGIE 
MALADIES  VÉNÉRIENNES 

Solulloo  CQinriierciale  bu  l/lOO- 

Savon  Bactéricide  iiiniodol  9  2  7> 


LE  BEUF 

Ce  produit,  qui  a  joué  un  grand  rt 
dans  ta  genèse  de  l'anlisepsie,  i 
très  efficace  dans  les  cas  de  Plaie 
Angin"»,  Leucorrhées,  Supp 
rations, Herpès, etc. Il  est.enouli 
incoroparahle  pour  1 HYOIEP 
DE  LA  TOILETTEJolions.soi 
de  la  bouclie  qu'il  puriâe.  c 
cheTeux  qu'il  lonifle, lavage  des  ii< 
riisoDS,  elc. 

Flacon  :  2  fr. 
Dépôt  dans    toutes  les    Pkarmacl 

Se  défier  des  contrefaçons. 


PROTHÈSE      OCtlLAIR  ^^^^^^^^^^ 
RENSEIGNEMENTS    GÉNÉRAUX 

leur  adaptation,  leur  usage  el  ff  s  moyens  de  se  les  procurer 
P«r  1«   Doetaar   B.   COULOMB    *  * 

Suecesseor  de  MH.  A.-P.  BOI880NNGAU  e»  *  €OtI.<»IB-ItOISBOIfflEAII  * 

OCtlLAKLSTEdcrAs6islancaln.blique,d6laC.n.queniiOMlEdesOu.ii«-\inEl! 
riiniuuM  ODhtalmQloRiuues  de»  FmuIM*  do  MÉdocme  de  Pans  cl  de  Bordeau.,  dB  Ib  toodalion 
^      oiiitalniolagfquedeKolhKhild,desH6pitaiiiel»ll.eln.ililairfo,elo    elc. 

De2ài  heure,    28,  me  VîgBDn,  PBrig(»'J,[pr*BëeliiMadelme)    Téléphone  SiSMi, 
"Brochure  TrTl'  avec  4  gravures  sur  boia.— Cette  brochure  est  envoyée  FRANCO-, 


•^io 


CLIN  & 

20»  Rue  des  Fossée-Salnt-Jacquas  «—  PARIS 


UCODTLATEi.  SOUDE  CLD 

ànenle  à  réiÊt  orfanfgw. 

Gouttes  Clin  5  90QttM«ontieiineiit 

legr.  de  Caoo4ytoto  de  Boude  pur. 

Globules  Clin 

legr.  de  Gacodylato  d»  Soada  p«r  pwlUtbilIg. 

Tubes  stérilisés  Clin 

Injections  hypodermiques. 


5  cgr.de  Cacodjrlate  de  Soade 

par  centimètre  cube. 


LËQTHIIIE  CUN 

PUules  GUn 

4iiû5  de  LécHUae  ^irTOnle. 

ItranUle  CUin  coDYieat  m  en&nto. 

ono  deUcHhine  psr«iillecée  à  «M. 

Solution  Clin 

pou  Iqjaeflons  HjpadMriiMt. 

lUiée  &  <MS  parceot.  cote. 


HAR8YLE  CLIN 

Cacodylate  Oe  Prùioxytie  4e  Fer 

renfermant  le  FeretPAcide  cacodYiiqne  dans  des 

proportions  IMrapeutlqiies  à  i'dtat  de  combinaison. 

Une  dOM9  mofmnt  de  0*10  p^rJùur  cttrrupoadi  OtttU4B 

Feràu  minimum  d'oxydation  et  i  006  d'Acide  oacatyliQtie, 

Gouttes  de  Marsyte  Clin 

%  gouttes  coattonaant  0*eB  de  Mmi^b. 

GHobules  de  Marsyle  Clin 

0>0f5  do  Manfle  par  ffiobale. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pow  Infections  (qniodermlquea. 
5  cgr.  de  Marsyle  par  coiliak  eobe. 


VIN  NOIfflRY 


lodotané 

JBxempt  de  tout  iodnre 
Hdr  AIREABLE  -  ASSIMnftHn  MUFAm 

Cinq  cmtigr.  d'Iode      j         nnffi.Mii  ^  iMuM 
Dix  Mtitigr.  de  Tanin   \  "^'^  «"'"»»•  *  «««pe. 

iNDiCiinoiis  :  Lymphatisme,  Anémie, 
Menstruation  difficile.       au 

HMKtt .  Adaltcs.ime  cuill.  à  soape 
■*"•"  •  Eolmts.  une  cuill.  à  calé 


ADRENALINE  CLIN 

(Prmctpe  actif  des  Capsuiss  surrénales). 

HÉMOSTATIQUE,  VASO-CONSTRICTEUR 

^t  SOLUTION  rADRENÂUNECUN  {mm 

m  au  millième  (1/100*0) 

W         Coite  Solution  forte  trouve  son  emploi  surtout  dans  les  interventions  ohirurgicales. 
^  -  Flacon  de  5  c.  c.  l'SO.  —  Flacon  de  25  c.  c.  5  te       ^ 

^*  COLLYRE  D  ADRÉNALINE  CUN  mtm     * 

au  cinq  millième  (1/6000*) 

Cette  Solution  faible  est  indiquée  en  ophtalmologie,  soit  seule,  soit  en  association 
avec  la  Cocaïne,  VAtrojtme,  V^urme,  etc.  —  La  Flacon  :  4fr. 

^Z  SOLUTION  I  ADRENALINE  CLIN(ciMnnfe) 

|fc  En  Tubes  stèrUlBès  pour  Injeetions  hypodermiques. 

W  Titrée  à  1/2  miltigramme  prar  centimètre -cube.  —  La  BoItb  :  6  Dr. 

^?  ADRENALINE  CLIN  chimiquement  pure. 

£n  divisions  de  cinq  centigramsreB.  ^  Lb  Tubb  :  4  fr. 


Maison  E.  PEUCHOT 

OPTIQUE   MÉDICALE 

81,  Quai  des  Grands- Augasting,  31,  Paris 

Grande  boite,  palissandre,  à  caisson  mobile,  detsii»  gl&ce  &  biseau,  SIO  verres 
plans,  concaves  et  conicxes  (ft  bagues  vistéei) 400  fr. 

Grande  belle  palissandre  intérieur  bois,  double  série  de  210  Terres  encadrés: 
(liO  sphérique»,  72  cylindriques,  10  prismatiques  et  accessoires),  2  lunettes 

La  même  boite,  intérieur  velours 260    • 

Autres  modèles  de  boites  en  palissandre,  acajou  et  gslnerie..    De  80,  100,  120, 

150  et    120    . 

OPHTALHOSCOPES    A   RÉFRACTION 

Optitalmoscope  du  Dr  parent,  modèle  du  Val-de-Grâce 45  fr. 

—  —    Galezowski,  petit  modèle 50    • 

—  —    Pley 55et  60    ■ 

—  —    Galeiowski,  grand  modèle  (fig.  1) 65    • 

—  —    Terrien 75    ■ 

—  —    Scrini -, 85    • 


Ophtalmoscope  du  D'  Qalexovrskl. 

INSXRIMENTS  DU  D'   P.  LE   HËHAUTÉ 

ADcieD  ProféiMur  k  l'Éeole  priuciptle  du  Serrice  de  Sul«  de  la  Mariai!. 

Opbtalmoecope  A  réfraction  (4  miroirs,  1  optomètre  Scheiner] 

Oplomèlre  binoculaire  (boite  de  verres  portative)  remplaçant  Itt  boite  de 
dans  toutes  ses  applicstions,  sans  verres  cvtiDdriques 


dans  toutes  ses  applications,  sans  verres  cv'iDdrjques    £2a    » 

La  même  avec  double  série  de  verres  cylindriques  (±0,25  à  +  6) 300    . 

Amétropamètre  pour  la  détermination  subjective  des  vices  3ë  rérraction  (mè- 

tbode  Scheiner] 150    • 

Disque   chromo-opto  m  étriqué    (appareil   réglementaire    dans   la   Marine    pour 

l'eiamen  des  candidats  i  l'Ecole  navaie  [déposé] ^0    ■ 

Lanterne  à  écran  cylindrique  pour  l'examen  de  l'teit  h  la  chambre  noire,  [Cette 

lanterne   est   munie   d'un  disque  à  lumière  orientable  pour  les  examens  & 

l'aide  de  i'amétropomètre) à  i^az      85    • 

La  même à  pétrole     15    • 

Série  de  3  loupes  (+6^  +  8*+  10*)  munies  d'uae  tige  pourl'dgrjndiasemeDt  de 

limage  renversée 12    » 

OPTOMÈTRES   ET    PÉRIMÈTRES 


Optomètre  du  D>' Badal 80  > 

—  —         nouv.mod.  120  ■ 

-  du  Dr  Javal 500  » 

Règle  pourskiascopieduD'Parent  25  • 

-  -              BilioB.  25  . 

—  —         Trousseau  45  » 


1  D'  Badal,  en  boite.      50    ■■ 

Casielain 75    : 

Landolt.arc  fonte      80    i 


—     du  ProfdeLapersonne.  250 

DIVERS 

RéKie  d'essai  du  Dr  piey  (4  écartement) 31) 

Diplnscope  du  D'  Hémf  (petit  modèle! 20 

—  —          sur  pied  à  colonne 90 

—  --- c  pupitre  é  traosiormalions  mul- 


'  Tous  l«a  Terres  «ont  aur&oés  et  montés  s 

ENVOI    FBANCO  DU  CATALOGUE 


BODZENDROFFER 

OPTICIEN  Breveté  S.  G.D.  G. 

CONSTRUdEUR  BlRSTRUMENTS  D'OPHTALMOLOGIE 

IM^  mft  dm  Bae^  PARIS  P^  crrond.) 


Kfètuieauix  verres  à  double  foyer  brevetés^ 

permettant  es  iêoùt  dt  loin  et  de  près,  à  courbe  ciutrèe  vers  le  bas, 

en  une  seolc  pièe»,  estsmpt»  é^estgM^  ptrmmatique. 


OPHTALiroSCOPES,  BOITES  DE  VERRES,  KÉRATOSCOPES 

STRABOMÉTRES,  PÉRIMÈTRES,  CAHPIHÉTRES,  OPTOMÉTRES 

ÉCHELLES  D'ACUITÉ,  LUNETTES  D'ESSAI,  rac,  m. 


9*^^*^'^^m^i^*0m0^^mm0*0^t0^0t0^ 


ExécutioiL  de  toutes  praserîptions  médicales 
jyEmAJxmsR  us  catalogttf  fsaitco 


lODALOSE  GALBRUN 


I8DE  PWSlOLOnOUfiSgUlllE,  lUSSmiLABLE, 


l.'iOBA«jd8K  wmr  la  8eui.B 

Gombinalton  directe  et  entièrement  atabl*  de  l'/ode  «vëe  la  Ptptomê^ 

DfcCOUVBRTK  Bl*  «lase  PAR  E.  QAL^RUM»  ffTniTBUfl  «M  PHJWi 

CommvKiott/m  •»  XI II*  Conjré»  InUnÊVangrd»  HfMnfM,  PÛfê  1900, 

Remplace  Iode  et  lodures  dM9tDutes  leurs  applications, 

sans  lodismsk 

Vio^  gonftiM  ZOOAtJDSE  agissent  ^'^^^  m^gffftf^*  ^*>f^éf  Aloatin» 
Po«e<ioT«ittw  ;  cinq  à'viagt  gootiaBfe  po^^  IBiiisats  ;  dix  &  çjmywiite  giuttee  pour  Adwltet. 


Demander  Broehurs  tur  /'lodQf^èr^pie  pliystolog^qiui  mut  le  Peptoniode. 


».  .  . 


I 

I 

LES  TROUBLES  OCUUIRES 

D'ORIGINE   GENITALE 

CHEZ    LA    FEMME 

PAR  LBS  DOGTBUHa 

B.    BEROER  .t  S.    I.CB1VT 

1  Tolume  in-13.  —  Prix 3  francs 


)E  LA  LECTURE 


ECRITURE 


OUÏS   RELATIVES    A   L  HYGIENE, 
:S    EN    ÉCRITURE 

'GRAPHIE,     DK    LA     CARTOGRAPHIE, 
m»    POQ»    LEË    AVBUfiLtS 

de  l'Académie  de  Médecine 

jirrojv  newE 

à  l'anglaise.  —  Prix. 6  francs 


Aux  Fabricants  d'Optique  Mnis 

3,  Boulevard  Montmartre,  8.  —  PARIS 

SIË6E  SOCIAL  :  13  et   15,  RUE  PASTOURELLE 


Nouveau  Pince-Nez  Correcteur 

Le  seul  s'adaptapt  à  toutes  les  foripes  du  pez 

et  à  tous  les  écarts  pupillaires 

par  uçe  siipple  torsiop  des  plaquettes. 

CYLTNDEOMÈTRES 

DE    PRÉCISION 

absolument  garantis 

Prix 25  franos 


APPLICATION  aiGOURElTSE 

|des  montures  de  luoettes 

et  pince-nez  en  concordance 

avec  l'ëcarl  papillaire 

comme  avec  toutes  les  formes  de  nez 

ou  de  visage 

««■-.^® 

KxteDTION  RAPIDE  ET  PARF&ITK  DES  ORDOHH&HCKfl  DE  M,  LES  OGULUTBB 


U  BORIGUE  lEISSOIHIKRl 

en  oculîstîque    I 

I    Dniffftina    aet.    iant.nnînnti    mn    milian  |^ 

î 

LA  BOITE  :  a  franc».  —  Dépôt  :  17,  Rue  Csdet,  PABI8,  et  prlnolpale*  Pharmaalea.      Ag 


la  BOrlClne  est  iaotoniqm  un  mUieu 
ocvlajre;  ells  eonstitui  doue  la  meiUmTe 
prtparatfoii  ponr  ie  livage  des  yeiix. 

DOSE  :  Quatre  ouilieràea  &  bouoho  par  litre  d'aau  beuilll». 
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CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE 


Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs 

sur  le  réseau  P.-L.-M. 


La  Gompafinie  délivre  toute  Tannée,  dans  toutes  les  gares,  des  carnets  indi 
vîduels  ou  de  famille  pour  effectuer,  en  i'*,  2«  et  3«  classes,  des  voyages  circulaire^ 
à  itinéraires  tracés  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours  totaux  d'au  moins 
300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent  des  réductions  très  importantes 
qui  peuvent  atteindre,  pour  les  carnets  de  famille,  50  0/0  du  Tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  :  30  jours  jusqu  à  1500  kilomètres  ;  45  jours 
de  1501  à  3000  kilomètres  ;  60  jours  pour  plus  de  3000  kilomètres.  Elle  peut  être 
prolongée  deux  fois  de  moitié  moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation, 
d'un  supplément  é^al  à  10  0/0  du  prix  du  carnet. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  Titinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de  famille,  il  suffît  de  tracer  sur  une 
carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M.,  les  bureaux  de 
ville  et  les  agences  de  voyages,  le  voyage  à  effectuer,  et  d'envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ  à  la  gare  ou  le  voyage  doit  être  commencé,  en  joignant  à  cet  envoi 
une  consignation  de  lOfrancs.  Ledélaide  demande  estréduit  à  deux  jours  (dimanches 
et  fêtes  non  compris)  pour  certaines  grandes  gares.  . 


Voyages  circulaires  &  itinéraires  fixes 


La  Compagnie  délivre  toute  Tannée,  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  dans 
les  principales  gares  situées  sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires 
à  itinéraires  fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de  visiter,  en  l'«  et  2*  classes 
à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la  France,  ainsi  que 
l'Algéne,  la  Tunisie,  Tltalie  et  TEspagne. 

Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  circulaires  et  d'excursion 
(prix,  conditions,  cartes  et  itinéraires)  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d*alle  et 
retour,  cartes  d'abonnement,  relations  internationales,  horaires,  et^c,  sont  renfermés 
dans  le  Livret- Guide-Horaire  P.-L.-H.  vendu  0  fr.  50  dans  toutes  les  -gares  du 
réseau.  ^  ^  L^"2li 


